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Objetivo: Analisar a percepção sobre o processo de trabalho do Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) na ótica de usuários e profissionais da ESF de Unidades 
Básicas de Saúde da Família na Zona Leste de São Paulo. Métodos: Foi realizada 
uma pesquisa qualitativa, desenvolvida a partir de entrevista semiestruturada e grupo 
focal como instrumentos de coleta de dados. As entrevistas foram realizadas com 18 
profissionais da ESF e o grupo focal desenvolvido com seis usuários do mesmo 
serviço. As entrevistas e grupo focal foram transcritos na íntegra e analisados segundo 
a técnica análise de conteúdo. Foram evidenciadas quatro categorias a partir da 
análise dos profissionais: conhecimento dos profissionais de saúde sobre a proposta 
do NASF; processo de trabalho do NASF na ESF; relação entre as práticas da ESF e 
NASF; e dificuldades, desafios e expectativas. Cada uma destas categorias foi 
dividida em três subcategorias para facilitar o entendimento. Para o grupo dos 
usuários, a análise permitiu definir duas categorias: relação do usuário com a ESF e 
relação do usuário com a rede de saúde. Resultados: Foi observado no estudo que 
o NASF apresenta vários obstáculos e limitações a serem superados, tais como: 
número de equipes do NASF versus equipes da ESF, redes de saúde insuficientes e 
ineficientes, grande demanda reprimida, não identificação do NASF pela população, 
deficiência na formação em saúde e alta rotatividade profissional. Essas limitações, 
por conseguinte, podem levar à incompreensão da proposta por parte da ESF e NASF; 
à realização de atendimentos especializados por parte do NASF; à relação fragilizada 
entre NASF e ESF; à sobrecarga de todos profissionais envolvidos; entre outros. 
Considerações finais: Diante da amplitude do tema, destaca-se a necessidade da 
realização de mais estudos que contemplem outras percepções e aspectos 
relacionados ao processo de trabalho do NASF de forma a contribuir para ampliação 
da resolutividade e efetivação da integralidade na Atenção Primária à Saúde. 
 
Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Saúde da Família. Percepção. 

















Purpose: To analyze the perception about the working process of the Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família (NASF) in perspective of users and professionals of ESF on Basic 
Family Health Units in the Zona Leste of São Paulo - Brazil. Methods: A qualitative 
research conducted through semi-structured interviews and focus as instruments of 
data collection group was performed. Interviews were conducted with 18 ESF 
professionals and the focus group developed with six users of the same service. 
Interviews and focus groups were transcribed and analyzed according to the content 
analysis technique. Four categories were evident from the analysis of the 
professionals: knowledge of health professionals on the NASF proposal; NASF 
working process on ESF; relationship between ESF practices and NASF; and 
difficulties, challenges and expectations. Each category was divided into three 
subcategories to facilitate understanding. For the group of users, the analysis allowed 
to define two categories: user relationship with the ESF and user relationship with the 
health network. Results: It was observed in the study that the NASF has several 
limitations and obstacles to be overcome, such as number of teams NASF versus ESF 
teams, health networks insufficient and inefficient, large pent-up demand, not NASF 
identification by population, disability in health education and professional high 
turnover. These limitations, therefore, can lead to misunderstanding of the proposal by 
the ESF and NASF; conducting specialized care by the NASF; weakened the 
relationship between NASF and ESF; the overhead of all professionals involved; 
among others. Conclusion: Given the breadth of the subject, highlights the need for 
further studies addressing other aspects and perceptions related to NASF working 
process to contribute to expand the resolution and realization of wholeness in Primary 
Health Care. 
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Meu contato com a saúde pública iniciou-se na graduação através dos projetos 
de extensão universitária Fisioterapia na Comunidade e Educação Popular e Atenção 
à Saúde da Família. Nestes, eu pude conhecer e vivenciar o trabalho na Estratégia 
Saúde da Família (ESF) com equipe multiprofissional, numa abordagem ampliada 
voltada às comunidades. A partir dessa experiência, tive a certeza da área que iria 
atuar enquanto fisioterapeuta. Após a conclusão da graduação, segui em busca da 
especialização e rumei para São Paulo a fim de cursar a Residência Multiprofissional 
em Saúde da Família, pois, até então, em minha cidade natal, João Pessoa-PB, não 
havia esta modalidade de pós-graduação que eu almejava.  
O período da Residência foi muito intenso, visto que foi acompanhado de 
muitas mudanças em minha vida. Por outro lado, foi um período muito gratificante, de 
grandes descobertas e que me proporcionou um crescimento pessoal e profissional 
importante. Ainda durante a pós-graduação, pude experienciar a implantação do 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) na Zona Leste de São Paulo, bem como 
compor uma das equipes ainda no primeiro ano da proposta, participando da 
construção do processo de trabalho.  
Diante deste breve histórico, somado a quatro anos de trabalho enquanto 
profissional do NASF, surge o meu interesse em pesquisar esta proposta de trabalho 
multiprofissional, tema central desta dissertação, analisado a partir da percepção de 
profissionais de saúde e usuários da ESF. 
O NASF foi implementado em 2008, como uma proposta inovadora do 
Ministério da Saúde, com o objetivo de fortalecer e ampliar as ações da ESF, 
buscando maior resolutividade a partir da integralidade da atenção. Este novo modelo 
de trabalho propõe apoio às equipes da ESF a partir das necessidades do território, 
prevendo revisão da prática de encaminhamentos através da responsabilidade 
compartilhada, e estímulo às ações de promoção e prevenção de saúde. Para isso, o 
NASF faz uso de ferramentas como apoio matricial, clínica ampliada, projeto 
terapêutico singular (PTS), projeto de saúde no território (PST) e a pactuação do apoio 
(BRASIL a, 2010). 
Várias foram as dificuldades de implementação do NASF conforme as diretrizes 
estabelecidas pela Portaria n° 154 (BRASIL b, 2008) e pelo Caderno da Atenção 
Básica n° 27 (BRASIL a, 2010). Assim, diversas propostas foram sendo implantadas 
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nos diferentes municípios. Além disso, desafios como perfil e formação profissional 
têm contribuído para o desalinhamento da proposta. A heterogeneidade do discurso 
e das práticas do NASF parece dificultar o trabalho compartilhado entre as equipes, 
tornando-o fragmentado e desarticulado, contrariando a proposta ideal de clínica 
ampliada baseada nos princípios da integralidade e da interdisciplinaridade, 
diferenciando-a de outras práticas já implantadas. Dessa forma, a incompreensão 
acerca da proposta por parte dos profissionais, tanto da ESF quanto do próprio NASF, 
pode gerar dúvidas na população com relação a esta nova equipe. 
Com relação a prática, vários foram meus questionamentos enquanto 
pesquisadora sobre a proposta do NASF, tais como: Com a implantação do NASF, 
houve mudanças no processo de trabalho da ESF?; Atualmente, há o entendimento 
da proposta por parte dos profissionais de saúde?; E com relação à população, o que 
o NASF tem feito?; Houve alguma mudança nas condições de saúde da população?  
 Acredito que a percepção dos profissionais de saúde e usuários pode favorecer 
o conhecimento de aspectos do trabalho que vem sendo desenvolvido pelo NASF, 
bem como apontar possibilidades e contribuir em seu processo dinâmico de 
construção. 
Mesmo com seis anos de criação, o NASF está, ainda, em processo de 
construção, por se tratar de uma nova lógica de trabalho, diferente da tradicional. Já 
existem alguns trabalhos na literatura científica sobre o trabalho do NASF, porém 
ainda é limitado quando se trata de percepção e/ou avaliação da proposta. Portanto, 
espera-se que, a partir do olhar dos profissionais e usuários da ESF, este estudo 
possa expandir a produção do conhecimento sobre a atuação do NASF e identificar 










2.1 OBJETIVO GERAL 
 
O objetivo deste estudo foi analisar a percepção de usuários e profissionais de 
Unidades Básicas de Saúde da Família na Zona Leste de São Paulo sobre o processo 
de trabalho do NASF. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
a) analisar a percepção e as expectativas dos usuários e profissionais da ESF 
em relação ao NASF; 
b) descrever as ações realizadas pelo NASF na perspectiva dos usuários e 
profissionais da ESF; 
c) correlacionar as percepções dos usuários e profissionais da ESF com a 











3 REFERENCIAL TEÓRICO 
  
3.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE  
 
De uma forma geral, a Atenção Primária à Saúde (APS) é compreendida como 
uma forma de organização dos sistemas de saúde em função das necessidades dos 
indivíduos, suas famílias e comunidade, configurando-se como porta de entrada ao 
sistema de saúde, organizado hierarquicamente.  
Historicamente, a ideia de APS em uma perspectiva de organização sistêmica 
regionalizada e hierarquizada de serviços de saúde, por nível de complexidade e sob 
uma base geográfica definida, foi considerada pela primeira vez no Relatório Dawson, 
documento elaborado pelo Ministério de Saúde do Reino Unido em 1920 (SILVA, 
2011). 
Em 1978, foi realizada a I Conferência Internacional sobre cuidados primários 
de saúde em Alma-Ata, no Cazaquistão, pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF). Nesse evento, uma meta e 
um acordo foram propostos, entre os países membros, para atingir o maior nível de 
saúde possível até o ano 2000 através da APS, tornando essa política internacional 
conhecida como “Saúde para Todos no Ano 2000”. O pacto assinado entre 134 
países, chamado Declaração de Alma-Ata, defendia a seguinte definição para 
cuidados primários de saúde: 
 
Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de saúde baseados 
em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e 
socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e 
famílias da comunidade, mediante sua plena participação e a um custo que a 
comunidade e o país possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, 
no espírito de autoconfiança e autodeterminação. Fazem parte integrante 
tanto do sistema de saúde do país, do qual constituem a função central e o 
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econômico global da 
comunidade. Representam o primeiro nível de contato dos indivíduos, da 
família e da comunidade com o sistema nacional de saúde, pelo qual os 
cuidados de saúde são levados o mais proximamente possível aos lugares 
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um 
continuado processo de assistência à saúde. (DECLARAÇÃO DE ALMA-
ATA, 1978). 
 
A Declaração de Alma-Ata representa uma proposta de contexto amplo de 
cuidados básicos em saúde, apontando para a necessidade de sistemas de saúde 
universais, numa perspectiva interdisciplinar e intersetorial, além de incluir a 
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participação social no controle das ações e na gestão. Entretanto, as metas de Alma-
Ata não puderam ser alcançadas plenamente devido discordância em alguns países 
com relação à aplicação da APS conforme descrito na Declaração (STARFIELD, 
2002; RIVERO, 2003). Na prática, a população continuava com assistência médica 
curativa e focada quase exclusivamente sobre a doença, pois, conforme o autor, 
houve dificuldades com relação ao entendimento dos significados dos termos 
“Atenção” e “Primário” (RIVERO, 2003).  
Por outro lado, segundo a OMS (2008), em geral, houve uma melhora na saúde 
no mundo, com uma significativa diminuição da mortalidade infantil, se comparado a 
1978, além do progresso no acesso à água, ao saneamento básico e à assistência 
pré-natal, mostrando ser possível a progressão; todavia, esse progresso poderia ser 
mais acelerado. Percebe-se que os sistemas de saúde têm contribuído pouco para a 
equidade e justiça social e não obtêm os melhores resultados possíveis para os 
recursos que são investidos. Starfield (2002) relata em seu estudo que sistemas de 
saúde orientados para a subespecialização ameaçam o princípio da equidade, visto 
que é mais cara que atenção primária e menos acessível para população com menos 
recursos. Sendo assim, um sistema de saúde com uma atenção primária fortalecida e 
aproximada da APS definida em Alma-Ata é provável que se tenha efetividade e 
equidade, baseando-se na teoria.  
A atenção primária oferece, ao sistema de saúde, entrada para todas as novas 
necessidades e problemas, foca a atenção no indivíduo e não na doença, coordena 
ou integra ações de outro local. Além disso, integra os problemas mais comuns das 
comunidades, com enfoque em serviços de promoção, prevenção, cura e reabilitação 
com o objetivo de melhorar a saúde e o bem-estar (STARFIELD, 2002). Para a prática 
da APS de qualidade, Starfield (2002) sugere quatro princípios: o primeiro contato, 
relacionado ao acesso; a longitudinalidade do cuidado em saúde; a integralidade; a 
coordenação na continuidade da atenção; e a focalização na família e a orientação 
comunitária no contexto socioeconômico e cultural. Segundo avaliação da OMS, o 
sistema de saúde que assume os princípios da APS aumenta a eficiência do sistema 
e obtém melhores resultados em saúde (ABRAHÃO, 2007).  
Existem três interpretações principais da APS, conforme a Organização Pan-
Americana de Saúde (OPAS, 2010):  
a) APS como atenção primária seletiva: programas focalizados e seletivos com 
conjuntos de tecnologias simples e de baixo custo; 
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b)  APS como primeiro nível de atenção: porta de entrada no sistema de saúde 
com foco na função resolutiva destes serviços sobre os cuidados de saúde 
mais comuns; 
c)  APS como estratégia de organização do sistema de saúde: concepção de 
reorganização de todos os recursos do sistema com foco nas necessidades 
de saúde individuais e coletivas; 
 
 A atenção básica, como foi denominada no país, foi entendida como primeiro 
nível de atenção e também conviveu com a abordagem seletiva no período de criação 
do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e no início do Programa de 
Saúde da Família, onde havia uma oferta restrita de ações e com foco em grupos 
muito pobres. Para Mendes (2002, p. 11), a APS como estratégia de organização do 
sistema de serviços de saúde “é a mais correta do ponto de vista técnico; é a mais 
ampla, podendo conter, dentro de sua significação estratégica, as duas outras 
concepções mais restritas; e é perfeitamente factível e viável no estágio de 
desenvolvimento do Brasil”.  
O desafio do Brasil, com relação à saúde, era reformular a APS, ou Atenção 
Básica à Saúde (ABS), como também é denominada no país (MENDONÇA; 
VASCONCELLOS; VIANA, 2008). Assim, houve várias tentativas de organização que 
foram configuradas em vários modelos, em diferentes regiões do país, conforme 
concepções e interesses distintos (SILVA, 2011). Apenas com a criação do Sistema 
Único de Saúde (SUS) pela Constituição brasileira (BRASIL c, 1988) e sua 
regulamentação através da Lei n° 8.080 (BRASIL d, 1990), foi possível a construção 
de uma política de ABS que visasse à reorientação do modelo assistencial, tornando-
se o contato prioritário da população com o sistema de saúde.  
A configuração principal da atenção básica pensada para o país foi o Programa 
de Saúde da Família (PSF), proposto pelo Ministério da Saúde, que logo depois foi 
entendido como uma estratégia de reorientação do modelo assistencial (SILVA, 2011; 
MENDONÇA; VASCONCELLOS; VIANA, 2008), denominando-se de ESF. Assim, a 
saúde da família é uma estratégia prioritária para expansão e consolidação da atenção 
básica no Brasil (BRASIL e, 2012).  
A concepção da atenção básica, então, foi construída a partir dos princípios do 




um conjunto de ações de saúde no âmbito individual e coletivo, que abrangem 
a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, 
o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde 
com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação 
de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de 
saúde das coletividades. [...] Deve ser o contato preferencial dos usuários, a 
principal porta de entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à 
Saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do 
vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da 
responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social. 
(BRASIL e, 2012, p. 19-20). 
  
 Conforme definição acima, a ABS possui, ainda, a função atuar como centro de 
comunicação da Rede de Atenção à Saúde (RAS). O Ministério da Saúde propõe a 
estruturação da RAS como estratégia para superar a lógica fragmentada da atenção 
e da gestão em saúde e aperfeiçoar o funcionamento do SUS, objetivando a 
efetivação da integralidade (BRASIL f, 2010). As RAS são constituídas “em arranjos 
organizativos formados por ações e serviços de saúde com diferentes configurações 
tecnológicas e missões assistenciais, articuladas de forma complementar e com base 
territorial” (BRASIL e, 2012).  
Para contribuir com o funcionamento das RAS, a atenção básica deve ser base, 
resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar as redes (BRASIL e, 2012). A ABS, 
enquanto centro de comunicação das RAS, é responsável pela coordenação dos 
fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informações do Sistema de Atenção à 
Saúde (OPAS, 2010). Sendo assim, a proposta das RAS reforça a concepção da ABS 
como coordenadora do processo e ordenadora do cuidado em saúde. 
 
3.2 ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA  
 
Desde o fim da década de 1990, o movimento de redirecionamento dos 
profissionais de saúde para a atenção primária vem aumentando, visto que esta é a 
principal porta de entrada do sistema e busca se organizar através do trabalho de 
equipes multiprofissionais na perspectiva de abordagem integral e direcionada às 
necessidades de saúde da população.  
Neste cenário, o PSF, que iniciou em 1994, foi apresentado como proposta de 
reorientação do modelo assistencial desenvolvido a partir da Atenção Básica com o 
objetivo de substituir o modelo médico-hospitalar e integrando o modelo de atenção 
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integral à saúde. Segundo Mendonça, Vasconcellos e Viana (2008), a Saúde da 
Família (SF) é definida por 
 
“um conjunto de ações e serviços que vão além da assistência médica, 
baseando-se nas necessidades da população do seu território, adquiridas a 
partir do estabelecimento de um vínculo social entre população e 
profissionais, em contato permanente com o ambiente territorial. Assim, 
atualizou-se a perspectiva da Atenção Primária à Saúde dentro das políticas 
públicas brasileiras, cujo objetivo é a proteção social pela garantia da 
universalidade e integralidade da atenção” (p. S4). Assim, o PSF elege como 
pontos principais do trabalho o estabelecimento de vínculos e a 
corresponsabilidade entre os profissionais de saúde e a população. (BRASIL 
f, 1997). 
 
Por estar em constante construção e reorganização passou a ser denominado 
ESF e tem como prioridade ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde 
de forma integral e contínua (ROSA; LABATE, 2005). Para reorganização das práticas 
de trabalho na saúde da família são necessários alguns atributos como: diagnóstico 
da saúde da comunidade, planejamento/programação local, complementariedade, 
abordagem multiprofissional, referência e contrarreferência, educação continuada, 
estímulo à ação intersetorial, acompanhamento e avaliação das ações e controle 
social (BRASIL g, 1997). Ideologicamente, a ESF obedece aos princípios do SUS: 
universalização, descentralização, equidade, integralidade e participação da 
comunidade e, ainda, trabalha com base na hierarquização, territorialização e 
adscrição de clientela (ABRAHÃO, 2007). 
Para cada equipe de saúde da família, é preconizada uma área onde residam 
no máximo quatro mil pessoas, sendo a média recomendada de três mil, respeitando 
critérios da equidade para esta definição. E cada equipe de saúde da família deve ser 
composta, no mínimo, por médico de família ou generalista, enfermeiro, auxiliar ou 
técnico de enfermagem e Agentes Comunitários de Saúde (ACS), além desses, 
podem ser acrescentados, como parte da equipe multiprofissional, o cirurgião dentista 
generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em saúde bucal 
(BRASIL e, 2012).  
Em 2006, a PNAB ampliou o escopo da atenção básica e reafirmou a saúde da 
família como estratégia prioritária e modelo substitutivo para organização da atenção 
básica que deve coordenar os cuidados na rede de serviços e efetivar a integralidade 
nas diversas dimensões (BRASIL h, 2006). No Pacto pela Vida foram elencadas 
prioridades para impactar na saúde da população do país entre elas está o 
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fortalecimento da atenção básica, que tem a ESF como prioridade, consolidando-a em 
pequenos e médios municípios e ampliando-a nos grandes centros urbanos (BRASIL 
i, 2006). Dessa forma, tem-se uma grande expectativa da ESF enquanto 
reorganizadora da atenção básica, principalmente em relação à efetivação da 
integralidade que compreende uma estratégia de reorientação das práticas de 
cuidado, sendo preconizada no cotidiano dos serviços de saúde. 
No estudo de Kantorski (2009), constatou-se que a integralidade está presente 
em muitas práticas cotidianas da ESF, evidenciando a construção de vínculo e 
corresponsabilização entre equipe e usuários. Porém, observaram-se também 
desafios para a prática da integralidade, como a dificuldade de acesso a determinadas 
especialidades médicas e a inexistência do acolhimento no serviço. Da mesma forma, 
Escorel et al. (2007) relatam que a garantia da integralidade na ESF é um nó crítico a 
ser solucionado, visto que, verificou-se que com a expansão de cobertura da atenção 
básica houve um aumento da demanda por atenção secundária, pois a integração da 
rede não era suficiente para garantir um sistema de referência e contrarreferência, 
possibilitando a coordenação do cuidado. Alguns profissionais afirmam que, enquanto 
o usuário está sob os cuidados da equipe ESF, a integralidade é alcançada quando a 
demanda não pede ações mais complexas em saúde, porém a linha de cuidado 
integral permeia os diversos níveis de complexidade dos serviços de saúde (VIEGAS; 
PENNA, 2013). 
Outro grande desafio imposto para o fortalecimento da APS é a consolidação 
da ESF nos grandes centros urbanos (GIL, 2006; ESCOREL, 2007; MENDONÇA; 
VASCONCELLOS; VIANA, 2008). As áreas de maior população e as condições 
econômico-sociais heterogêneas refletem no acesso e utilização dos serviços de 
saúde de maneira desigual. Apesar da maior disponibilidade de oferta de serviços de 
saúde (média e alta complexidade) nos grandes centros urbanos, observam-se 
barreiras ao acesso e oferta de ações da ABS, apontando para uma organização por 
meio de diferentes linhas de cuidado. (ESCOREL et al., 2007). 
Além disso, ainda há entraves para que os propósitos da APS, baseados na 
PNAB, possam ser cumpridos a fim de desempenhar sua função de organizadora do 
sistema e coordenadora do cuidado em saúde. Superar a fragmentação da oferta de 
ações e serviços de saúde como prioridade deve ser considerado um desafio, pois 
prejudica o acesso, propicia descontinuidade assistencial e compromete a 
integralidade da atenção ofertada (SILVA, 2011).  
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Para Kantorski (2009), a prática da integralidade que se almeja na ESF deve 
ser contrária à abordagem fragmentada e desarticulada, buscando romper com o 
modelo tradicional, indo ao encontro da comunidade no seu espaço, estabelecendo 
vínculos. Em adição, a compreensão dos profissionais da ESF sobre os diferentes 
fatores que influenciam o estado de saúde do indivíduo e da coletividade também 
contribui para efetivação da integralidade.  
Conforme Escorel (2007), a equipe deve conhecer seu território de abrangência 
e suas famílias, identificando os problemas de saúde e as situações de risco 
existentes na comunidade, a fim de planejar ações para enfrentar os determinantes 
do processo saúde/doença através do desenvolvimento de ações educativas e 
intersetoriais com o objetivo de prestar assistência integral às famílias sob sua 
responsabilidade. 
São constatadas muitas tensões na organização do trabalho na prática da 
saúde da família, pois apesar do trabalho ampliado com famílias e com o coletivo ser 
requisito para todos os profissionais da equipe, este é assumido principalmente pelos 
ACS, seguido pelos enfermeiros. Muitas vezes, as equipes enfrentam dificuldades em 
lidar com a demanda espontânea e a atenção a saúde fica voltada para o esquema 
queixa-conduta, fortalecendo o modelo médico centrado com enfoque na doença 
(ASSIS, 2007).  
Isso acontece porque o conhecimento sobre aspectos relacionados à noção de 
família como sua composição e organização, bem como sobre estratégias para lidar 
com classes populares são elementos geralmente desconhecidos dos profissionais 
de saúde (MENDONÇA; VASCONCELLOS; VIANA, 2008).  
Segundo Abrahão (2007), a forma de trabalho em equipe requer mudanças no 
perfil de trabalhadores de saúde, buscando a ruptura da dinâmica médica centrada na 
organização do processo de trabalho. Esses profissionais precisam ter conhecimento 
técnico e habilidade política a fim de possibilitar a prática de ações, proporcionando a 
resolução compartilhada dos problemas trazidos pelo usuário (MATTIONI; BUDO; 
SCHIMITH, 2011). 
A ESF se organiza em um trabalho multiprofissional para a atenção ou cuidado 
em saúde, entretanto, a perspectiva da integralidade das ações solicita uma ação 
inter/transdisciplinar (ABRAHÃO, 2007; VIEGAS; PENNA, 2013). Em um estudo sobre 
a integralidade no cotidiano da ESF foi mostrado que os atos e as falas dos 
profissionais demonstraram que a colaboração entre os trabalhadores é 
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imprescindível para que o cuidado em saúde aconteça. Assim, a abordagem integral 
dos indivíduos/famílias na ESF é facilitada pela soma de olhares dos diferentes 
profissionais que compõem as equipes interdisciplinares (VIEGAS; PENNA, 2013). 
Todavia, estudos realizados indicam as potencialidades da saúde da família ser 
implementada em uma perspectiva de APS abrangente. Segundo o estudo de 
Kantorski (2009), percebeu-se, mesmo não estando explícito o termo integralidade 
nas falas dos profissionais, empenho na busca de uma nova forma de trabalho, 
centrada nas necessidades das famílias, apontando ações integrais nas práticas 
cotidianas, identificando ações pautadas na integralidade, desenvolvidas no território.  
A análise dos dados obtidos na pesquisa de Mationni, Budo e Schimith (2011), 
denota que a efetivação da integralidade depende da construção de novas práticas, 
orientadas a um cuidado ampliado, exercido na perspectiva da complexidade dos 
usuários e de suas condições de vida. A efetivação da saúde da família no âmbito da 
APS, preconizada nas políticas públicas do país, deve ser condicionada por 
adaptações locais do modelo com ampliação dos recursos assistenciais e 
profissionais na UBS (GIOVANELLA, 2009), numa lógica de trabalho que foge ao 
modelo tradicional curativista, permitindo um cuidado a partir da concepção ampliada 
de saúde, por meio da articulação de ações preventivas e assistenciais, e 
aproximando-se da vida cotidiana das famílias (KANTORSKI, 2009). Portanto, a ESF 
possui um importante desafio ao tentar romper com o modelo assistencial biomédico 
e para isso necessita de mudanças nas práticas para transformação do cuidado em 
saúde voltado para uma atenção individual e coletiva baseada no contexto social dos 
indivíduos e da coletividade (VIEGAS; PENNA, 2013). 
 
3.3 NÚCLEO DE APOIO À SAÚDE DA FAMÍLIA 
 
Visando potencializar as ações das equipes da ESF para o cuidado, percebeu-
se a necessidade da atuação de outros profissionais de saúde integrando as equipes 
de saúde da família. Então, com a finalidade de apoiar a ESF na efetivação da rede 
de serviços e ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção primária, bem 
como sua resolutividade, a Portaria no 154, de 24 de janeiro de 2008, cria os NASF, 
constituídos por equipes compostas por profissionais de diferentes áreas de 
conhecimento (BRASIL b, 2008).  
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O NASF é uma estratégia inovadora que tem por objetivo apoiar, ampliar, 
aperfeiçoar a atenção e a gestão da saúde na Atenção Básica e na ESF (BRASIL a, 
2010). Essa equipe deve atuar de forma interdisciplinar entre si e em parceria com as 
equipes de saúde da família a partir de demandas identificadas de forma 
compartilhada, colocando em prática o sistema de referência e contrarreferência, 
porém, não podem ser considerados porta de entrada isolada do sistema (BRASIL b, 
2008).  
O grupo de profissionais de saúde que participou do estudo de Silva et al. 
(2012) traz concordância com a Portaria nº 154, ao destacar a necessidade do NASF 
potencializar a atenção primária à saúde, ampliar as ações das equipes de saúde da 
família, articulando as redes de atenção à saúde e, assim, otimizar os fluxos de 
referência e contrarreferência. Por outro lado, houve dissenso no grupo em relação à 
possibilidade de o usuário ter acesso direto ao NASF sem passar pela equipe de 
saúde da família.  
Com o intuito de atuar no apoio e em parceria com os profissionais da ESF, o 
NASF é constituído por uma equipe multiprofissional, podendo ter em sua composição 
os seguintes profissionais: médico acupunturista; assistente social; profissional de 
educação física; farmacêutico; fisioterapeuta; fonoaudiólogo; médico 
ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; médico pediatra; psicólogo; 
médico psiquiatra; terapeuta ocupacional; médico geriatra; médico internista (clínica 
médica), médico do trabalho, médico veterinário, profissional com formação em arte e 
educação (arte educador) e profissional de saúde sanitarista (BRASIL a, 2010). A 
proposta é que esses profissionais exerçam um trabalho interdisciplinar em um 
processo de cogestão do cuidado com as equipes de ESF, visando a superar a lógica 
fragmentada da saúde. Silva et al. (2012) concordam que, no início da formação de 
uma equipe de NASF, ocorra apenas uma atuação multiprofissional, pois os 
profissionais não teriam ainda experiência sobre a realidade do trabalho. Porém, a 
expectativa é que com a apropriação dos casos, do território e a integração com as 
equipes de saúde da família, ao longo do tempo, será possível caminhar em direção 
à transdisciplinaridade. Esta transição do trabalho multiprofissional para o 
transdisciplinar pode ser favorecida através da incorporação do apoio matricial e 
clínica ampliada no processo de trabalho das equipes. 
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Segundo o Caderno de Atenção Básica 39, o NASF pode ser classificado em 
três modalidades, NASF 1, NASF 2 e NASF 3 (BRASIL j, 2014), conforme o quadro a 
seguir: 
 
Quadro 1. Modalidades de NASF, conforme a Portaria n° 3.124/2012  




Mínimo de 200 horas 
semanais, com cada 
ocupação devendo ter, no 
mínimo, 20 horas e, no 
máximo, 80 horas de 
carga horária semanal. 
Mínimo de 120 horas 
semanais, com cada 
ocupação devendo ter, no 
mínimo, 20 horas e, no 
máximo, 40 horas de carga 
horária semanal. 
Mínimo de 80 horas 
semanais, com cada 
ocupação devendo ter, no 
mínimo, 20 horas e, no 
máximo, 40 horas de 
carga horária semanal. 
Número de 
equipes da ESF 
5 a 9 equipes Saúde da 
Família e/ou equipe de 
atenção básica para 
populações específicas. 
3 a 4 equipes Saúde da 
Família e/ou equipe de 
atenção básica para 
populações específicas. 
1 a 2 equipes Saúde da 
Família e/ou equipe de 
atenção básica para 
populações específicas. 
Fonte: BRASIL j, 2012. 
 
O número de equipes NASF, sua composição e o território de atuação de cada 
equipe são definidos pelas Secretarias de Saúde dos municípios e do Distrito Federal, 
seguindo os critérios de prioridade identificados a partir das necessidades locais e da 
disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes ocupações. O NASF deve 
contemplar diretrizes relativas à APS, como: ação interdisciplinar e intersetorial; 
educação permanente em saúde dos profissionais e da população; desenvolvimento 
da noção de território; integralidade, participação social, educação popular; promoção 
da saúde e humanização e, de uma forma geral, deve respeitar os princípios do SUS 
e as diretrizes da ESF (BRASIL a, 2010). 
O NASF desenvolve seu trabalho a partir de nove áreas estratégicas: saúde da 
criança, do adolescente e do jovem; saúde mental; reabilitação/saúde integral da 
pessoa idosa; alimentação e nutrição; serviço social; saúde da mulher; assistência 
farmacêutica; atividade física/práticas corporais; práticas integrativas e 
complementares (BRASIL a, 2010). O enfoque em todas essas áreas objetiva uma 
atuação ampla no cuidado em saúde em busca de maior resolubilidade e integralidade 
da atenção na ESF. Sendo assim, cabem ao NASF ações junto às Equipes de Saúde 
da Família, com práticas preventivas e intervenções mais amplas, focadas nas 
enfermidades mais prevalentes e de menor gravidade.  
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O processo de trabalho das equipes NASF é estruturado baseando-se no seu 
território de atuação, priorizando as atividades coletivas, atendimentos conjuntos e 
interdisciplinares de forma que proporcione trocas de saberes e responsabilidade 
mútua entre todos os profissionais envolvidos. Conforme os pressupostos do NASF, 
o atendimento individualizado deve ser realizado apenas em situações extremamente 
necessárias (BRASIL b, 2008; BRASIL a, 2010), pois seu uso indiscriminado pode 
levar a distorções do modelo proposto. Devido à formação profissional da maioria dos 
trabalhadores da saúde, o atendimento individual é a prática mais comum e ocorre, 
muitas vezes, de forma automática (LIMA, 2013). O grupo de profissionais da 
pesquisa de Silva et al. (2012) manifestou preocupação com relação ao uso da 
consulta individual pelo NASF, pois pode levá-lo a assumir o papel de atenção 
secundária. 
Ainda com relação à organização e desenvolvimento do trabalho do NASF, as 
ações devem ser sustentadas por algumas ferramentas já utilizadas na saúde pública 
brasileira, tais como apoio matricial, clínica ampliada, projeto terapêutico singular 
(PTS), projeto de saúde no território (PST) e a pactuação do apoio (BRASIL a, 2010). 
Estas ferramentas possuem caráter inovador, trazem aspectos diferenciados e 
particulares, sendo desconhecidas por muitos profissionais. Devido às 
particularidades de cada ferramenta, serão discutidas mais detalhadamente no item a 
seguir. 
O NASF surgiu como uma proposta de grande potencial, visando à maior 
qualidade e resolubilidade na atenção básica; porém, em se tratando de um projeto 
novo, ainda em construção, apresenta inúmeros desafios, sendo imprescindível 
pensar e repensar as práticas a fim de atingir o seu ideal.  
Conforme Nascimento e Oliveira (2010), o principal desafio do NASF é priorizar 
a qualidade ao invés da quantidade, pois exigirá mudança de uma cultura já adquirida 
na organização do SUS. Na prática da ESF, observa-se um trabalho limitado a 
alcançar metas numéricas em cima de atendimentos predeterminados e o NASF 
procura superar esta lógica, através da problematização com as equipes e usuários 
dos serviços acerca do processo saúde doença e das possibilidades de enfrentamento 
das condições de adoecimento, procurando, assim, aumentar a capacidade resolutiva 
da ESF (SILVA et al., 2012). Outro desafio é a grande demanda e o baixo número de 
profissionais na APS, podendo tornar o NASF porta de entrada ou serviço 
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ambulatorial, assumindo um papel de outros níveis de atenção (LIMA, 2013; SILVA et 
al., 2012). 
Com relação ao processo de trabalho, a principal a dificuldade encontrada está 
na formação dos profissionais voltados às necessidades do SUS. Segundo 
Nascimento e Oliveira (2010), as propostas pedagógicas de formação, construídas 
distantes dos serviços, não contemplam vivências de escuta, vínculo, acolhimento e 
trabalho em equipe, que são aspectos singulares fundamentais para a prática do 
NASF. Este tipo de formação acadêmica baseado no modelo biologicista, ainda 
prevalente na área da saúde, pode estar relacionada com o maior número de 
atendimentos clínicos e poucos de atenção domiciliar, discussões em equipe e 
elaboração de projetos terapêuticos percebidos no cotidiano dos serviços (OLIVEIRA; 
ROCHA; CUTOLO, 2012). Conforme Sampaio et al. (2012), a ausência de formação 
específica acerca do apoio matricial, bem como das outras ferramentas, permite que 
se reproduza o modelo previamente existente. 
Atualmente, percebe-se que diversos modelos de NASF foram construídos pelo 
país, tanto por dificuldades na interpretação acerca do processo de trabalho quanto 
pelos diferentes modelos de saúde implementados em cada município. Sampaio et al. 
(2012) relacionam este fato a uma lacuna temporal gerada pela publicação do 
Caderno de Atenção Básica nº 27, principal documento ministerial com 
direcionamentos gerais para implementação do NASF, que ocorreu somente um ano 
após a Portaria GM nº 154, de 24 de janeiro de 2008. Além disso, esta mesma Portaria 
garante que a gestão do processo de trabalho dos NASF é de responsabilidade de 
cada município, contemplando a definição das ações e intervenções junto às ESF 
(BRASIL b, 2008).  
O NASF se apresenta como uma proposta inovadora por basear-se em alguns 
pilares para seu funcionamento de acordo com as diretrizes. Porém, é necessário 
superar desafios estabelecidos pela realidade da saúde no país a fim de se adequar 
e produzir resultados, pautados no princípio da integralidade, em conjunto com a ESF. 
Visando a enfrentar a estrutura tradicional dos serviços que reforça a 
fragmentação e buscando a efetivação da atenção integral aos usuários, o NASF se 
propõe a trabalhar com algumas ferramentas tecnológicas, tais como apoio matricial, 
projeto terapêutico singular (PTS), clínica ampliada e projeto de saúde no território 




3.3.1 Apoio matricial 
 
O apoio matricial tem como objetivo assegurar retaguarda especializada a 
equipes e profissionais de saúde de maneira personalizada e interativa com foco no 
conceito de núcleo e de campo (CUNHA; CAMPOS, 2011). O núcleo é entendido 
como uma aglutinação de saberes e práticas, demarcando uma identidade profissional 
e disciplinar. Já o campo constitui um espaço de limites imprecisos onde cada 
disciplina e profissão busca apoio a outras, com intuito de exercer suas ações teóricas 
e práticas (CAMPOS, 2000).  
Trata-se de uma tecnologia de gestão que se complementa com o processo de 
trabalho em equipes de referência (BRASIL a, 2010). Os conceitos de apoio matricial 
e equipe de referência foram desenvolvidos por Campos (1999), dentro da linha de 
pesquisa voltada para a reforma das organizações e do trabalho em saúde. Em 
seguida, essa metodologia foi adotada em serviços de saúde mental, de atenção 
básica e da área hospitalar do SUS de Campinas-SP. Alguns anos depois, programas 
do Ministério da Saúde, como, Humaniza-SUS, Saúde Mental e Atenção 
Básica/Saúde da Família também introduziram esta perspectiva (CUNHA; CAMPOS, 
2011; CAMPOS; DOMITTI, 2007). As equipes de referência e o apoio matricial são 
dois arranjos organizacionais de características transversais, em que as relações 
entre profissionais de saúde e usuários possam favorecer a troca de informações e a 
ampliação do compromisso com a produção de saúde (BRASIL l, 2004). O apoio 
matricial pode, ainda, ajudar a superar a antiga lógica de encaminhamento, buscando 
personalizar os sistemas de referência e contrarreferência através do contato direto 
entre a referência do caso e apoiador, tornando possível o vínculo terapêutico 
(BRASIL k, 2004; CAMPOS; DOMITTI, 2007). 
Campos (1999) sugere trabalhar com uma “matriz organizacional”: 1) no 
sentido vertical dispondo as equipes de referência; e 2) no horizontal que é a linha de 
apoio matricial, onde as ações desenvolvidas dependem da concordância do 
profissional de referência, do apoiador matricial e do usuário. A equipe ou profissional 
de referência são aqueles responsáveis pela condução de problemas de saúde 
individual, familiar ou comunitário com adscrição de clientela e dentro de certo campo 
de conhecimento (CAMPOS; DOMITTI, 2007). A condução dos casos da área adscrita 
permitirá à equipe a identificação dos riscos e vulnerabilidades, sendo fundamental 
para elaboração das intervenções.  
28 
 
O apoio matricial apresenta duas dimensões de suporte: assistencial e técnico-
pedagógico. A primeira é a que produz ação clínica direta com os usuários, e a 
segunda vai produzir ação de apoio educativo com e para a equipe. Essas dimensões 
não agem apenas de forma dissociadas, elas podem e devem se misturar nos diversos 
momentos (BRASIL a, 2010). A articulação entre equipe de referência e apoiadores 
matriciais pode desenvolver-se em três planos fundamentais: 1) atendimentos e 
intervenções conjuntas; 2) intervenções ou atendimentos especializados específicas 
ao núcleo de saber do apoiador, porém mantendo contato com a equipe de referência, 
pois este é o responsável pelo caso; 3) troca de conhecimento e de orientações, 
diálogo na avaliação do caso e reorientação de condutas, permanecendo o caso sob 
cuidado da equipe de referência (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Com isso, esse modelo 
busca construir e efetivar espaços para troca de conhecimento e para comunicação 
entre profissionais de referência e apoiadores, agregando ações que possam 
contribuir para o aumento da resolutividade do serviço. 
A experiência de utilização do conceito de equipe de referência e apoio matricial 
pelo NASF tem sido, muitas vezes, equivocada devido a problemas estruturais como 
a falta de serviços especializados, dificultando a compreensão da sua função 
(CUNHA; CAMPOS, 2011). Além disso, a formação dos profissionais da saúde ainda 
baseada no modelo biologicista e fragmentado dificulta a compreensão da prática 
dessa ferramenta. Portanto, o apoio matricial, como forma de ampliar a oferta de 
ações em saúde, centrado no usuário, através de conhecimentos especializados, 
constitui-se ferramenta fundamental para a gestão do cuidado em saúde, porém, a 
sua prática ainda se apresenta como um grande desafio a ser superado. 
 
3.3.2 Projeto terapêutico singular 
 
A concepção de projeto terapêutico no Brasil surge no início da década de 
1990, com o movimento antimanicomial em Santos-SP através dos Núcleos de 
Atenção Psicossocial (NAPS) e vem sendo construída ao longo dos anos (OLIVEIRA, 
2010). Segundo a Política Nacional de Humanização (BRASIL l, 2010), e Oliveira 
(2010): “o Projeto Terapêutico Singular (PTS) é um movimento de co-produção e de 
co-gestão do processo terapêutico de indivíduos ou coletivos, em situação de 
vulnerabilidade”. Portanto, trata-se de um conjunto de propostas de condutas 
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terapêuticas articuladas a partir da reunião de uma equipe interdisciplinar para 
possibilitar o cuidado em saúde de demanda individual ou coletiva. 
A elaboração de um PTS envolve uma construção coletiva entre equipe de 
saúde e usuário(s) em prol de um interesse comum, devendo, então, haver uma 
formação de compromisso, como modo de responsabilização, entre os sujeitos. Na 
prática, o PTS tem sido utilizado como estratégia para resolução de casos complexos. 
Entende-se por caso complexo aquele em que já houve um investimento da equipe 
na tal problemática e não se obteve o resultado esperado (BRASIL h, 2006). Nesse 
sentido, o PTS deve considerar a “discussão de caso” em vez de discussões de casos 
clínicos nas quais apenas são trocadas informações sobre a problemática (OLIVEIRA, 
2010), não contemplando sua função que tem como pressuposto o princípio da 
integralidade. 
De acordo com as diretrizes do Ministério da Saúde (BRASIL i, 2006; BRASIL 
a, 2010), o PTS é composto por quatro etapas: a primeira etapa é a do diagnóstico no 
qual deve-se realizar uma avaliação orgânica, psicológica e social, onde é importante 
compreender sua rede social, familiar, cultural, socioeconômica, bem como, entender 
a demanda pelo tratamento e quais os objetivos e expectativas referentes a esse 
processo. A segunda etapa é a de definição de metas que, após avaliação diagnóstica, 
a equipe propõe ações terapêuticas de curto, médio e longo prazo, as quais serão 
negociadas com o paciente a partir do membro da equipe que possuir o melhor 
vínculo. A terceira etapa é a divisão de responsabilidades, a partir da definição de 
tarefas de cada um da equipe. A quarta etapa é a de reavaliação, em que deve haver 
a discussão da evolução do paciente, sendo necessário refletir sobre as ações 
propostas para o usuário, verificando se foram contemplados os objetivos a fim de 
possibilitar a formulação de novas intervenções. 
Para que o processo de construção do PTS ocorra é imprescindível que se 
validem alguns aspectos no serviço. Com o intuito de garantir a articulação entre a 
formulação, ações e reavaliações, favorecendo a continuidade do PTS, é 
indispensável a escolha de um profissional de referência o qual pode ser qualquer 
componente da equipe, independente da formação. Geralmente se escolhe aquele 
que possui maior vinculação com o caso em discussão. Outro aspecto relevante é 
que, para que a equipe possa se reunir e elaborar um PTS, é necessário legitimar um 
espaço de agenda entre a própria equipe e nas relações com outras equipes, com a 
gestão e com a população a fim de que atinja sua capacidade resolutiva no serviço. A 
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sugestão é que as equipes organizem uma rotina de discussões de casos, na qual 
seja criada uma agenda de formulação e de revisão dos PTS, dentro de um período 
de tempo, permitindo que a equipe não perca a identificação com a problemática em 
questão (BRASIL m, 2010). 
A reunião de equipe é considerada um espaço privilegiado para discussão e 
acompanhamento do PTS. Segundo a Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL 
h, 2006), trata-se de um espaço de diálogo, onde todos têm direito a voz e de expor a 
opinião e não um espaço apenas onde uma pessoa da equipe distribui tarefas às 
outras. Para o bom funcionamento das reuniões é preciso construir um clima fraterno 
na equipe, onde todos estejam dispostos a falar e ouvir, principalmente diante de 
críticas. 
O PTS isoladamente não pode ser considerado suficiente para provocar 
alterações significativas nos modelos de atenção e de gestão, porém associado a 
alguns arranjos organizacionais do serviço, como equipes de referência, apoio 
matricial, clínica ampliada, entre outros, configura-se como um potente instrumento 
disparador de mudança nas práticas de saúde.  
 
3.3.3 Clínica ampliada 
 
A clínica ampliada faz parte de uma das diretrizes da Política Nacional de 
Humanização (PNH) e tem como proposta articular diferentes disciplinas e enfoques 
para o atendimento das singularidades, constituindo uma nova forma de trabalho que 
difere das práticas tradicionais em saúde (BRASIL m, 2010). Para se realizar uma 
clínica adequada, com a compreensão ampliada do processo saúde doença, se faz 
necessário um olhar para além do diagnóstico. É preciso saber o que o sujeito 
apresenta de diferente, de singular, de forma a permitir várias possibilidades de 
intervenção junto às pessoas envolvidas (BRASIL b, 2008). Ampliar a clínica significa 
ajustar os conhecimentos teóricos de cada núcleo profissional às necessidades dos 
usuários (BRASIL a, 2010). 
Além da busca de autonomia para os usuários, outro aspecto importante da 
clínica ampliada é a liberdade de “produção do novo” (CUNHA, 2004), que propõe ao 
profissional de saúde não só o combate às doenças, mas que permita transformação 
na vida do usuário, de forma que a doença possa ser apenas um limite a ser superado. 
Sendo assim, algumas técnicas relacionais que permitem a clínica ampliada e 
31 
 
compartilhada são a capacidade de escuta, o estabelecimento de vínculo e lidar com 
problemas sociais e subjetivos (BRASIL a, 2010). 
Cunha (2004) faz uma reflexão sobre as práticas integrativas, mais 
especificamente sobre a homeopatia e medicina tradicional chinesa, como ações que 
podem contribuir para a transformação da clínica da atenção básica. Como uma das 
áreas estratégicas incluídas no processo de trabalho do NASF, estão as Práticas 
Integrativas e Complementares, que englobam a visão ampliada do processo saúde-
doença e a promoção global do cuidado, principalmente o autocuidado (BRASIL a, 
2010). Dessa forma, as práticas integrativas se apresentam como uma das atividades 
potenciais para o desenvolvimento do trabalho do NASF a partir da clínica ampliada. 
Um dos desafios de colocar em prática essa ferramenta é a sensação de 
insegurança profissional, já que esse modelo de clínica se caracteriza a partir de uma 
abordagem ampliada, sem foco na doença, priorizando o sujeito, a família e o 
contexto. Além disso, utiliza como instrumentos de trabalho a adscrição de clientela e 
a construção de vínculo, a integração da equipe multiprofissional e a elaboração de 
projeto terapêutico (OLIVEIRA; ROCHA; CUTOLO, 2012) e estes, quase sempre, não 
fazem parte da formação do profissional. A partir disso, é importante que a gestão 
inclua discussões com os profissionais, de forma a superar as diversas dificuldades 
no processo de trabalho (BRASIL a, 2010). 
 
3.3.4 Projeto de saúde do território (PST) 
 
Trata-se de um projeto coletivo com o intuito de desenvolver ações efetivas na 
produção da saúde em um território para grupos comunitários. É uma estratégia das 
equipes de referência (ESF) e de apoio (NASF) que apresenta foco na articulação dos 
serviços de saúde com outros serviços e políticas sociais, de forma a investir na 
qualidade de vida e na autonomia dos sujeitos e comunidades (BRASIL o, 2010). O 
olhar dos profissionais para as necessidades do território induz uma aproximação 
maior das práticas de promoção da saúde e, consequentemente, distanciando-se um 
pouco da clínica tradicional (OLIVEIRA et al., 2012). 
Para se construir um PST, é necessário que exista demanda e espaços 
coletivos de discussão, em que sejam priorizadas as necessidades de saúde e os 
seus determinantes sociais a fim de que sejam construídos os objetivos e estratégias 
para intervenção (BRASIL a, 2010). As reuniões de equipe se apresentam como 
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fóruns para compartilhar ideias e pode funcionar como espaço ideal para a construção 
de um PST, onde é possível rever as potencialidades do grupo e refletir sobre as 
necessidades do território. 
O PST deve ser iniciado a partir do reconhecimento de uma área e/ou 
população vulnerável e, pode ser feito, por meio de um “caso clínico” (FIGUEIREDO, 
2012). Algumas etapas podem ser utilizadas para a elaboração do PST: a) identificar 
e conhecer o território; b) conhecer os indicadores de saúde extraídos a partir do 
diagnóstico das condições de saúde-doença; c) elencar as prioridades/situações-
problemas identificados (singularidades); d) definir os objetivos e metas (curto, médio 
e longo prazo); e) planejar as ações/estratégias efetivas para alcançar os objetivos; f) 
eleger os responsáveis por cada ação; g) identificar outros atores sociais e/ou 
instituições seriam importantes para o projeto e fazer parcerias; h) operacionalizar o 
plano; i) reavaliar, considerando a dinamicidade do território (BRASIL a, 2010).  
A finalidade do PST é a redução das vulnerabilidades e melhoria da qualidade 
de vida de um dado território, baseando-se na promoção da saúde, na participação 
social e na intersetorialidade (FIGUEIREDO, 2012). Sendo assim, o PST representa 
mais uma ferramenta que possui contribuição importante para o fortalecimento da 
integralidade do cuidado na APS. 
 
3.3.5 Pactuação do apoio 
 
A pactuação do apoio é uma ferramenta de gestão que se delimita em duas 
dimensões: a) construção da proposta do NASF em conjunto com os gestores, equipe 
de saúde da família e controle social; b) pactuação do processo de trabalho do NASF 
entre gestores, equipe de SF, NASF e a participação social (BRASIL o, 2010). 
Na primeira dimensão, se faz necessário discutir a situação inicial do território 
para que se possa analisar, negociar e definir os profissionais que farão parte do 
NASF em cada região, pois as equipes de saúde e os representantes da população 
conhecem profundamente as necessidades em saúde de seu território e podem 
identificar onde mais precisam de apoio.  
Além disso, esse momento de discussão facilita um vínculo positivo entre 
população, equipes e profissionais do NASF e deve acontecer também ao longo do 
tempo, durante modificações, ampliações, entre outras. A segunda dimensão deve 
ser uma atividade rotineira para que os envolvidos pactuem metas e o processo de 
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trabalho do NASF, abrangendo os objetivos do trabalho; os problemas prioritários; os 
critérios de encaminhamento ou compartilhamento de casos; os critérios de avaliação 
do trabalho da equipe e dos apoiadores; e as formas de gerenciamento de conflitos 
(BRASIL a, 2010). 
Para que tudo isso ocorra, é preciso que os gestores tenham o conhecimento 
sobre esta ferramenta e tomem a frente desses processos, conduzindo-os e 
estimulando a participação dos profissionais na cogestão. 
 
3.4 A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA NO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
 
No Brasil, as parcerias de instituições sem fins lucrativos com o poder público 
surgiram fortemente na década de 1990 com a implantação da ESF, como forma de 
facilitar sua implantação e ampliação, principalmente nos grandes centros urbanos. O 
Estado de São Paulo tem adquirido grande experiência na articulação público-privada 
em saúde, especialmente, na atenção básica, através das Organizações Sociais de 
Saúde (OSS) (CARNEIRO; NASCIMENTO; COSTA, 2011). Segundo texto do Plano 
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), as OSS são caracterizadas 
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entidade de interesse social e de utilidade pública, associação civil sem fins 
lucrativos, e surgiria pela qualificação de pessoas jurídicas de direito privado 
nas atividades de ensino, pesquisa científica, desenvolvimento tecnológico, 
proteção e preservação do meio ambiente, cultura e saúde, podendo, ainda, 
ser criada a partir da substituição de órgão público de qualquer figura jurídica, 
pela extinção da instituição e dos cargos públicos vagos e em comissão, com 
inventário do patrimônio. (IBANEZ, 2001, p. 392).  
 
Formalmente, cada uma dessas instituições é responsável por diversas 
atividades de acordo com o tipo de contrato realizado. Com isso, há atuações 
diferentes entre as organizações envolvidas: umas são responsáveis por contratações 
e complementação de salário dos profissionais; algumas assumem só o repasse de 
recursos financeiros das equipes e a parte administrativa, enquanto outras agregam 
atividades de coordenação, treinamento e gerência direta dos serviços (BOUSQUAT; 
COHN; ELIAS, 2006). 
Diante de características diferenciadas da capital paulista, por ser a capital 
econômica do país e com uma população estimada de 11,7 milhões de habitantes 
(IBGE, 2010), a implantação tardia do SUS foi mais um desafio (PINTO; SPEDO; 
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TANAKA, 2010; ALVES SOBRINHO; CAPUCCI, 2003). Em 1995, o PSF começou a 
ser implantado no município de São Paulo por meio de ação conjunta entre o 
Ministério da Saúde (MS), a Secretaria de Estado da Saúde (SES) e duas OSS sem 
fins lucrativos: a Casa de Saúde Santa Marcelina e a Fundação Zerbini. Nessa época, 
ainda não denominado de PSF, mas de Qualidade Integral em Saúde (QUALIS) 
visava, inicialmente, a atender regiões densamente povoadas, economicamente 
desfavoráveis e com déficit de unidades básicas de saúde primárias, depois 
ampliando para outras regiões da cidade (BOUSQUAT; COHN; ELIAS, 2006; 
CAPISTRANO FILHO, 1999). A implantação do PSF por meio de parcerias com 
entidades privadas foi realizada com a justificativa de agilizar a implementação do 
programa (PINTO; SPEDO; TANAKA, 2010). 
Um novo modelo assistencial e de gestão da saúde, que não estava de acordo 
com os princípios constitucionais do SUS, foi adotado para o município por volta do 
ano 2000, o Plano de Atendimento à Saúde (PAS). Esse modelo consistia na 
transferência de recursos públicos para agentes privados, cedendo a maioria dos 
serviços de saúde, vinculados a Secretaria Municipal de Saúde (SMS), às 
cooperativas privadas de profissionais de saúde, organizadas exclusivamente para 
este fim (PINTO; SPEDO; TANAKA, 2010).  
Com a mudança de gestão, em 2001, a SMS definiu o PSF como proposta de 
saúde para a cidade, juntamente com a municipalização das unidades de saúde do 
Estado objetivando a reconstrução do SUS no município de São Paulo (BOUSQUAT; 
COHN; ELIAS, 2006). As parcerias com entidades privadas foram mantidas, 
ampliadas e, no período de 2005-2008, a coordenação das equipes do PSF deixou de 
ser atribuição da SMS e foi transferida para as entidades parceiras (PINTO; SPEDO; 
TANAKA, 2010).  
A Lei n° 14.132, de 24 de janeiro de 2006, instituiu as OSS, estabelecendo 
através de contrato de gestão o repasse de serviços de saúde municipais em uma 
determinada região para entidade sem fins lucrativos, orientado por um conjunto de 
metas assistenciais (SÃO PAULO a, 2006). 
Em julho de 2008 iniciou-se o processo para implantação do NASF no 
município de São Paulo com proposta de 86 equipes embasando-se na Portaria n° 
154/MS, de 24 de janeiro de 2008. Cada Coordenadoria Regional de Saúde (CRS) do 
município elegeu as categorias profissionais de acordo com as necessidades e perfil 
epidemiológico para compor as equipes NASF de suas regiões (SÃO PAULO b, 2009). 
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Assim como gerenciam a ESF, várias OSS são responsáveis pela gestão dos NASF 
de acordo coma região. 
Conforme o Portal da Prefeitura Municipal de São Paulo (SÃO PAULO c, 2014), 
atualmente, o município conta com 28 OSS qualificadas na forma da Lei Municipal nº 
14.132, de 24 de janeiro de 2006. Assim, as parcerias entre o município de São Paulo 
e as OSS surgiram como alternativa de gestão, aumentando progressivamente ao 
longo dos anos e, hoje, encontram-se atuando como prestadoras de serviços em 






4.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo exploratório e descritivo, com abordagem qualitativa, 
usando como método de análise a análise de conteúdo referenciada em Bardin 
(2011). 
A pesquisa qualitativa é descritiva, produto de visão subjetiva e impregnada de 
significados, sendo a interpretação dos resultados baseada na percepção de um 
fenômeno num contexto (TRIVIÑOS, 2012).  
Segundo Minayo (2007, p. 21), a pesquisa qualitativa “trabalha com o universo 
dos significados, dos motivos, das aspirações, das crenças, dos valores e das 
atitudes”.  
Este tipo de abordagem veio ao encontro do objeto deste estudo, que é de 
analisar a prática do NASF, pois forneceu subsídios para analisar e compreender os 
sujeitos envolvidos, levando em consideração as visões de mundo a partir de suas 
realidades. Dessa forma, a abordagem qualitativa permitiu entender o contexto dos 
participantes e identificar fatores que contribuíram para a descrição das características 
do trabalho do NASF, segundo a perspectiva dos sujeitos. 
 
4.2 CONTEXTO E DA PESQUISA 
 
A pesquisa foi realizada na zona leste do município de São Paulo-SP, onde 
residem cerca de 3,3 milhões de habitantes, cuja administração está sob 
responsabilidade de onze subprefeituras (SÃO PAULO d, 2004). A zona leste possui 
diversas OSS responsáveis pela gestão da saúde da atenção primária, dentre elas, a 
OSS Santa Marcelina, que compreende as subprefeituras de Cidade Tiradentes, 
Ermelino Matarazzo, Guaianases, Itaim Paulista, Itaquera, São Mateus e São Miguel. 
A opção de realização da pesquisa na zona leste foi devido à aproximação da 
pesquisadora através do processo de formação (pós-graduação em Saúde da Família 
- modalidade Residência Multiprofissional), bem como pela implicação da mesma na 
implantação dos NASF como parte integrante das primeiras equipes formadas. O 
campo de estudo para realização da investigação foram as Unidades Básicas de 
Saúde da Família localizadas no bairro de Guaianases. Das subprefeituras da zona 
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leste, foram excluídas da pesquisa Cidade Tiradentes e Itaim Paulista devido ao 
envolvimento local da pesquisadora enquanto profissional do serviço. Das 
subprefeituras restantes, foi escolhida a de Guaianases devido à gestão dos serviços 
de saúde ser realizada por uma única OSS. 
Guaianases é um bairro originado de aldeamento indígena, porém, por volta de 
1820, os índios já estavam extintos e a terra encontrava-se em mãos de particulares. 
No início, tornou-se parada e pousada de viajantes e encontrou algum 
desenvolvimento por volta de 1920, quando a região começou a receber um grande 
número de migrantes nordestinos. A baixa remuneração fez brotar um bairro 
embasado na autoconstrução e a maioria das residências foi construída em área de 
risco. A grande população e a falta de indústrias no local deram a Guaianases a fama 
de “bairro-dormitório” e o mesmo é apontado hoje, como um dos bairros mais carentes 
da cidade, contando com uma população total de 268.787 habitantes (SÃO PAULO e, 
2012). 
O bairro apresenta os seguintes equipamentos de saúde (SÃO PAULO f, 2013): 
a) treze Unidades Básicas de Saúde (UBS), sendo sete com ESF e seis UBS 
tradicionais; 
b) dois serviços de Assistência Médica Ambulatorial (AMA); 
c) um Ambulatório de Especialidade (AE); 
d) três Centros de Atenção Psicossocial II (CAPS Álcool e Drogas, CAPS 
Adulto e CAPS infantil); 
e) um Centro de Especialidade Odontológica (CEO); 
f) um Centro de Referência Plantas Medicinais e Práticas Naturais em Saúde; 
g) um Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) em DST/AIDS; 
h) um Núcleo Integrado de Reabilitação (NIR); 
i) um Núcleo Integrado de Saúde Auditiva (NISA); 
j) um pronto-socorro municipal; 
k) um hospital geral. 
 
Em fevereiro de 2009, foram incorporadas à ESF da região, três equipes de 
NASF e, em 2012, após a Portaria nº 3.124, de 28 de dezembro de 2012 (BRASIL j, 




Quadro 2. Descrição das equipes NASF de Guaianases e UBS apoiadas 
Equipe NASF Unidades apoiadas 




UBS Cosmopolita Três 
Oito 
UBS Fanganielo Cinco 
NASF Primeiro de 
Outubro 
UBS Primeiro de Outubro Sete 
Nove 
UBS Bandeirantes Duas 
NASF Jardim Soares UBS Jardim Soares Oito Oito 
NASF Celso Daniel 
UBS Celso Daniel Seis 
Nove 
UBS Santa Luzia Três 
Fonte: Dados da pesquisa. 
 
A UBS selecionada para o estudo tinha que possuir NASF no serviço e ser 
unidade sede da equipe NASF de referência. Unidade sede corresponde a UBS que 
compartilha o nome com a equipe apoiadora e, no geral, a que apresenta melhor 
estrutura para receber o NASF. Guaianases possui quatro equipes NASF, portanto, 
quatro Unidades sedes participaram da pesquisa: UBS Cosmopolita, UBS Primeiro de 
Outubro, UBS Jardim Soares e UBS Celso Daniel.  
 
4.3 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 
 
Em conformidade com os objetivos deste estudo, os profissionais de saúde de 
nível superior da equipe mínima (médico ou enfermeiro) e usuários cadastrados das 
UBS selecionadas foram definidos como sujeitos da pesquisa. 
Foi convidado um profissional de nível superior por equipe de saúde da família, 
de cada UBS selecionada, para participar da entrevista. Foram convidados 
profissionais das 24 equipes correspondentes às quatro UBS selecionadas. Desses, 
18 realizaram a entrevista e seis não tiveram interesse em participar da pesquisa. O 
ponto de saturação das informações coletadas foi levado em consideração no estudo. 
A distribuição dos profissionais que participaram da entrevista com relação à UBS 











Número e categoria dos profissionais 
entrevistados 
UBS Cosmopolita 3 Três enfermeiros 
UBS Primeiro de Outubro 7 Três enfermeiros e um médico 
UBS Jardim Soares 8 Quatro enfermeiros e dois médicos 
UBS Celso Daniel 6 Três enfermeiros e dois médicos 
TOTAL 24 18 
Fonte: Dados da pesquisa. 
 
Os profissionais cirurgiões dentistas não foram incluídos na pesquisa por não 
fazerem parte da equipe mínima da ESF e por não terem, ainda, uma relação de 
trabalho próxima com o NASF. 
A seleção dos usuários para a pesquisa obedeceu ao seguinte critério: foi 
solicitado a cada profissional entrevistado que indicasse um usuário cadastrado na 
UBS que, na opinião dele, estivesse envolvido no cotidiano da Unidade ou que fosse 
líder comunitário e participativo na UBS. Alguns profissionais não conseguiram 
identificar este usuário para indicação. Assim, a relação do número de usuários 
convidados e dos que participaram da pesquisa por UBS selecionada, encontra-se no 
Quadro 4.  
 
Quadro 4. Relação do número de usuários convidados e participantes por UBS selecionada 
UBS selecionadas 
Número de usuários 
convidados 
Número de usuários 
participantes 
UBS Cosmopolita 0 0 
UBS Primeiro de Outubro 3 0 
UBS Jardim Soares 4 2 
UBS Celso Daniel 5 4 
TOTAL 12 6 







4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 
 
Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com os profissionais de saúde 
e um grupo focal com os usuários selecionados. A opção por estas técnicas de coleta 
de dados se deu a partir do delineamento do objeto da pesquisa. 
Segundo Triviños (2012), a entrevista semiestruturada parte de questões 
básicas elaboradas a partir de hipóteses do estudo, mas à medida que vai se 
desenvolvendo, novos questionamentos podem ser incorporados, colocando o 
entrevistado como participante do conteúdo da pesquisa. Trata-se de uma 
combinação de questões fechadas e abertas, permitindo que o entrevistado converse 
sobre o assunto sem se atrelar a inquéritos formulados (MINAYO, 2007). Dessa forma, 
o pesquisador possui abertura para interferir durante a entrevista conforme a 
necessidade, com objetivo de entender e/ou explorar as informações do entrevistado.  
As entrevistas foram orientadas por um roteiro (APÊNDICE A) dividido em duas 
partes. A primeira parte, denominada dados pessoais, referia-se ao levantamento do 
perfil dos profissionais e continha questões objetivas, como idade; categoria e 
formação profissional; tempo de trabalho na ESF e experiência profissional anterior à 
ESF. Essa primeira conversa permitiu uma aproximação com o profissional que 
contribuiu para a segunda parte da entrevista. A segunda parte consistia em questões 
que abordavam aspectos do processo de trabalho do NASF e foram respondidas a 
partir da realidade de trabalho de cada profissional. O roteiro de entrevista, segundo 
Minayo (2004), é um instrumento de orientação que visa a facilitar a abertura, ampliar 
e aprofundar a comunicação entre entrevistador e entrevistado. Além disso, o roteiro 
deve conter poucas questões e, estas, devem ser abertas e flexíveis.  
O grupo focal foi escolhido para a pesquisa com os usuários por se tratar de 
uma técnica, aparentemente, mais informal devido ser em grupo, tornando o ambiente 
mais favorável à interação e participação dos sujeitos envolvidos. Grupo focal é 
definido por Cruz Neto, Moreira e Sucena (2002, p. 5) como 
 
[...] uma técnica de pesquisa na qual o pesquisador reúne, num mesmo local 
e durante um certo período, uma determinada quantidade de pessoas que 
fazem parte do público-alvo de suas investigações, tendo como objetivo 
coletar, a partir do diálogo e do debate com e entre eles, informações acerca 




O grupo focal permite a busca de vários pontos de vista e ações emocionais 
por meio da interação dos participantes, a fim de capturar significados, que poderiam 
ser difíceis a partir de outras técnicas (GATTI, 2005).  
O grupo focal foi norteado por um roteiro de debate (APÊNDICE B), que assim 
como o da entrevista, era dividido em duas partes. A primeira parte, denominada 
dados pessoais, referia-se ao levantamento do perfil dos usuários e continha questões 
objetivas como idade; naturalidade, nível de instrução, ocupação, UBS que é 
cadastrado, cadastro familiar e tempo de cadastro na UBS. Essas primeiras perguntas 
permitiram uma interação com os usuários do grupo, contribuindo para a segunda 
parte, que consistia em um roteiro que abordava temas disparadores de discussão 
coletiva quanto aos diferentes serviços de saúde, relação deles com os serviços e o 
entendimento sobre serviços e profissionais de saúde. Conforme Cruz Neto, Moreira 
e Sucena (2002), o roteiro de debate serve para orientação e como auxílio de memória 
do mediador, além disso, deve ser elaborado através de tópicos que pontuem o que 
será discutido no grupo a fim de que todos os temas sejam mencionados.  
 
4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 
 
Após aprovação do projeto de pesquisa pela Coordenadoria Regional de Saúde 
Leste e Comitês de Ética e Pesquisa da UNIFESP (ANEXO A) e Prefeitura Municipal 
de São Paulo (ANEXO B), foi realizado contato com a OSS Santa Marcelina a fim de 
explicar a finalidade da pesquisa.  
A OSS Santa Marcelina enviou, por meio eletrônico (e-mail), a autorização para 
realização da pesquisa às UBS selecionadas e comunicou a pesquisadora que 
poderia fazer contato direto com o gerente das Unidades para agendamento das 
entrevistas e grupo focal. 
O contato com os gerentes das quatro UBS foi realizado por telefone ou meio 
eletrônico (e-mail). O projeto e procedimentos da pesquisa foram apresentados a cada 
gerente e, estes, divulgaram para os profissionais e agendaram uma data para as 
entrevistas no próprio local e horário de trabalho. A pesquisadora compareceu nas 
datas agendadas e passou um período de quatro horas em cada UBS, buscando 
interferir o mínimo possível no trabalho dos profissionais e da Unidade de Saúde. 
Conforme disponibilidade dos profissionais, as entrevistas foram realizadas em uma 
sala reservada pelo gerente. Quase todos os profissionais que se disponibilizaram a 
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participar da entrevista foram até a sala, porém alguns a pesquisadora buscou nos 
consultórios nos intervalos das consultas ou durante falta de pacientes.  
As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora de forma individual, em sala 
reservada, após o consentimento dos profissionais, e foram orientadas por um roteiro 
mencionado anteriormente (APÊNDICE A). Cada entrevista durou em média nove 
minutos e 150 minutos de gravação foi o total das 18 entrevistas. O número de 
entrevistas do estudo atingiu o ponto de saturação das informações coletadas. 
Duas entrevistas preliminares foram realizadas com profissionais de nível 
superior da equipe mínima da ESF para adequação da técnica, treino da condução 
das entrevistas e avaliação da aplicação do roteiro pela pesquisadora. Essas 
entrevistas não foram consideradas na análise deste estudo, pois os profissionais 
eram colegas de trabalho da pesquisadora. Foram realizadas apenas com intuito de 
treinamento de procedimentos e ajustes metodológicos. Todo o processo, para a 
efetivação das duas entrevistas preliminares e das 18 entrevistas do estudo, foi 
realizado no período de setembro a novembro de 2013. 
Os usuários indicados pelos profissionais foram chamados para participar do 
grupo focal através de convites nominais (APÊNDICE C), com data, local e horário 
determinados, que foram entregues pelos Agentes Comunitários de Saúde. 
Para a realização do grupo focal foi utilizada uma sala reservada em um centro 
comunitário e todos os participantes sentaram-se em volta de uma mesa retangular. 
Alguns autores apontam que é muito comum realizar grupos focais em espaços 
privados e comunitários como residências, salões de igreja, sede de associações de 
bairro, salas de aula, entre outros. Esses são considerados lugares neutros, 
necessários na realização do grupo focal, pois contribuem para que os participantes 
fiquem menos inibidos (TRAD, 2009). 
O grupo foi constituído de seis participantes, além da pesquisadora e de uma 
observadora. O número de participantes de um grupo focal deve ser no mínimo quatro 
e no máximo doze pessoas, considerando que seja o mínimo suficiente para que todos 
expressem suas ideias e o máximo possível para que se tenha uma diversidade de 
opiniões significativa (CRUZ NETO; MOREIRA; SUCENA, 2002). Para Gatti (2005), o 
grupo focal deve ser formado, de preferência, entre seis e doze pessoas, mas, no 
geral, o ideal é não trabalhar com mais de dez participantes. Portanto, foi mantido o 
número de seis participantes e, visto que se atingiu o objetivo proposto para o grupo, 
foi considerado apenas este grupo focal para o estudo. 
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Na data agendada para o grupo, foi realizada, inicialmente, a apresentação dos 
participantes e explicada a pesquisa. Após todos concordarem em participar do grupo, 
realizou-se a primeira parte do roteiro, foi explicado o funcionamento do grupo focal 
para, então, iniciá-lo. A reunião com o grupo durou cerca de 90 minutos, considerando 
todo o procedimento acima até o final da discussão em grupo. Apenas o conteúdo do 
debate teve duração de 60 minutos de gravação. 
O manejo do grupo focal teve a participação da pesquisadora e de uma 
observadora, tendo sido a condução do grupo realizada pela pesquisadora, ficando 
de responsabilidade da observadora, anotar reações e expressões não verbais, bem 
como descrever sua percepção sobre o grupo. Segundo Cruz Neto, Moreira e Sucena 
(2002), a técnica pode ser aplicada por dois pesquisadores, alcançando êxitos 
consideráveis, se esses atuarem de forma aplicada, com rigorosa disciplina e com 
disponibilidade de tempo. O grupo focal foi orientado por um roteiro já mencionado 
anteriormente (APÊNDICE B). 
Um grupo focal preliminar foi realizado com usuários cadastrados em uma UBS 
para fins de treinamento dos procedimentos, avaliação do roteiro e ajustes 
metodológicos. Esse grupo não foi considerado na análise deste trabalho visto que os 
usuários pertenciam a uma UBS na qual a pesquisadora foi vinculada enquanto 
profissional do NASF. Todo o processo para a execução do grupo focal, desde seleção 
e convite dos usuários, foi realizado no período de novembro de 2013 a janeiro de 
2014. 
Os profissionais entrevistados e os usuários integrantes do grupo focal tiveram 
o direito de escolha para participar, bem como lhes era assegurado desistir em 
qualquer etapa da pesquisa. Além disso, todos os sujeitos assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes da coleta de dados. 
Para o registro das entrevistas e do grupo focal foi utilizado o aplicativo Easy 
Voice Recorder® do Tablet Samsumg Galaxy® 7” e observação livre. Após a coleta 
de dados, o material coletado foi transferido para o computador sob forma de arquivo 
de áudio e foi transcrito na íntegra pela pesquisadora. Para esta fase, foram utilizados 
os programas Windows Media Player® para a execução dos arquivos de áudio e 
Microsoft Word® para digitação das informações. A transcrição resultou em 23 e 10 
páginas, referentes às entrevistas e ao grupo focal, respectivamente, utilizando a 
formatação fonte Arial 12, espaçamento simples e tamanho da folha A4. Após a 
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transcrição, realizou-se a revisão dos textos a fim de corrigir possíveis erros de 
digitação. 
A identificação dos participantes da pesquisa foi realizada pela seguinte 
codificação: “P” para os profissionais entrevistados e “U” para os usuários do grupo 
focal. Esses foram numerados de acordo com a ordem de realização da entrevista 
para os profissionais e com a ordem da fala durante o grupo focal para os usuários. A 
parte dos dados pessoais do roteiro de entrevista e do grupo focal foi identificada com 
essa codificação para facilitar o acesso às fontes de pesquisa. Essa identificação 
também será utilizada na apresentação dos resultados e discussão deste trabalho.  
 
4.6 ASPECTOS ÉTICOS 
 
A pesquisa foi submetida à apreciação dos Comitês de Ética e Pesquisa (CEP) 
da Unifesp e da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (SMS-SP) conforme a 
Resolução n° 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde através da Plataforma Brasil. 
Os pareceres foram emitidos sob os números 326.848 (Unifesp) e 597.482-0 
(SMS-SP), sendo favoráveis à realização do estudo. Após aprovação dos CEP, 
iniciaram-se os procedimentos de coleta de dados da pesquisa conforme já descrito. 
Todos os sujeitos participaram voluntariamente da pesquisa após assinatura do TCLE 
(APÊNDICE D), conforme os aspectos éticos e legais preceituados pela Resolução n° 
196/1996, que trata de pesquisas envolvendo seres humanos. 
O TCLE foi apresentado e lido integralmente antes da entrevista e do grupo 
focal, sendo expostos os objetivos da pesquisa e garantindo o caráter voluntário, o 
anonimato dos sujeitos e a possibilidade de desistência em qualquer etapa da 
pesquisa. A identificação dos participantes através da codificação, como descrito no 
item procedimento de coleta de dados, foi realizada para garantir o anonimato dos 
sujeitos. Apenas participaram da pesquisa, os sujeitos que concordaram e assinaram 
o TCLE em duas vias, das quais uma cópia ficou com o participante e a outra com a 
pesquisadora. 
 
4.7 ANÁLISE DOS DADOS 
 
A análise de dados tem como objetivo organizar os dados de forma que sejam 
fornecidas respostas aos problemas escolhidos para investigação (GIL, 2010). 
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Utilizou-se a análise de conteúdo na modalidade temática que busca compreender o 
pensamento dos sujeitos por meio das condições empíricas do texto e realizada a 
partir das etapas: pré-análise, exploração do material e tratamento e interpretação dos 
resultados (BARDIN, 2011). O fenômeno de saturação foi levado em consideração 
para determinação da suficiência da amostra. 
A pré-análise foi realizada através da leitura flutuante do material transcrito com 
o intuito de apreender e organizar de forma não estruturada. Em seguida, foi 
selecionado o material para análise e formulados hipóteses que fundamentaram a 
interpretação. A segunda etapa, definida como exploração do material, consistiu na 
análise detalhada dos dados com base nas unidades temáticas, possibilitando uma 
descrição das características pertinentes ao conteúdo. 
Em seguida, foi realizado o tratamento e interpretação a partir do agrupamento 
dos dados em categorias temáticas, tomando como referência a similaridade 
semântica dos conteúdos contidos nos discursos dos sujeitos. O processo de 
categorização consistiu na classificação dos elementos segundo suas semelhanças e 
diferenciações, além do reagrupamento em função das características comuns. 
A análise dos discursos dos profissionais e dos usuários foi realizada 
separadamente, devido à diferenciação das técnicas de coleta de dados, com intuito 
de facilitar a compreensão da percepção de cada um dos grupos pesquisados.  
A análise permitiu definir três categorias temáticas e nove subcategorias para 
o grupo dos profissionais conforme descrição a seguir: 
I - Conhecimento dos profissionais de saúde sobre a proposta do NASF:  
a) compreensão acerca da proposta e ferramentas de trabalho do NASF; 
b) entendimento sobre a atuação prática do NASF; 
c) entendimento da proposta do NASF pela população segundo os 
profissionais da ESF. 
II - Relação entre as práticas da ESF e NASF: 
a) atuação prática ESF X NASF; 
b) relação estabelecida entre NASF e ESF; 
c) necessidade da inserção do NASF na rotina da UBS. 
 
III - Dificuldades, desafios e expectativas: 
a) número de equipes NASF X demanda;  
b) articulação ESF/NASF com a Rede de Saúde; 
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c) formação e alta rotatividade profissional. 
 
Para o grupo dos usuários, foram formuladas duas categorias: relação do 
usuário com a Estratégia Saúde da Família e relação do usuário com a Rede de 
Saúde. Todas as categorias foram discutidas com base no referencial teórico, 





5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
No Quadro 5 são apresentadas as principais características dos profissionais 
entrevistados quanto à categoria profissional, sexo, idade, área de especialização, 
tempo de trabalho na ESF e trabalho anterior à ESF. 
Dos profissionais entrevistados, 14 eram do sexo feminino (77,77%) e 4 do 
sexo masculino (22,23%), com idade média de 37,05 anos, variando de 25 a 67 anos. 
Quanto à área de especialização, dos 18 entrevistados, 4 profissionais não possuíam 
pós-graduação, 9 profissionais apresentaram formação em saúde pública ou saúde 
da família e 5 apresentavam especialização em outras áreas. 
Com relação ao tempo de experiência na ESF, 11,12% possuíam menos de 1 
ano; 44,44% de 1 a 5 anos; 16,66% de 5 a 10 anos e 27,78% mais de 10 anos. Dos 
entrevistados, 44,45% iniciaram suas atividades laborais na ESF e 55,55% 
trabalharam em outros serviços antes da ESF. 
No Quadro 6 é apresentado o perfil dos usuários que participaram do grupo 
focal com relação ao sexo, idade, naturalidade, grau de instrução, ocupação, UBS que 
é cadastrado e tempo de cadastro na UBS. 
Do grupo dos usuários, 5 eram do sexo feminino e 1 do sexo masculino, com 
idade média de 41,16 anos, variando de 18 a 59 anos. Quanto à naturalidade, 3 eram 
do Estado de São Paulo, 2 de Pernambuco e 1 de Minas Gerais. Todos os 
participantes possuíam o Ensino Médio, sendo 2 presidentes de associação de 































P1 Enfermeiro F 33 Saúde Pública 11 meses 3 meses Hospital 
P2 Enfermeiro F 43 Redes de Cuidado 13 anos 1 ano e 
meio Não teve 
P3 Enfermeiro F 28 Saúde da Família 2 anos e 4 
meses 2 anos Hospital 
P4 Enfermeiro F 59 - 11 anos 11 anos Hospital 
P5 Enfermeiro F 42 Saúde da Família; Urgência 
e Emergência 15 anos 1 ano Não teve 
P6 Enfermeiro M 30 Residência Multiprofissional 
Saúde da Família 2 anos 2 anos Não teve 
P7 Médico M 67 Ginecologia 10 anos 10 anos Hospital 
P8 Enfermeiro F 38 
Saúde da Família; 
Administração; Vigilância 
Sanitária 
12 anos 8 anos Hospital 
P9 Médico F 32 - 1 ano e 4 
meses 
1 ano e 4 
meses Não teve 
P10 Enfermeiro F 30 Saúde da Família; 
Gerontologia 4 anos 4 anos Hospital 
P11 Médico M 25 - 2 anos 1 ano Não teve 
P12 Médico M 35 Clínico Geral 6 anos 6 anos AMA 
P13 Enfermeiro F 37 Saúde da Família; Docência; 
UTI Pediátrica 2 anos 2 anos 
Hospital; 
AMA 
P14 Enfermeiro F 36 Saúde da Família; 
Gerenciamento de Serviços 
7 anos e 
11 meses 
7 anos e 11 
meses Não teve 
P15 Enfermeiro F 41 Saúde Pública (em curso) 4 anos 4 anos Hospital 
P16 Enfermeiro F 29 Urgência e Emergência 3 anos e 8 
meses 




P17 Médico F 28 - 9 meses 1 mês Não teve 
P18 Enfermeiro F 34 Gestão 13 anos 7 anos Não teve 
 






























































5.1 PERCEPÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
 
A seguir, são apresentados os principais resultados e a discussão, a partir das 
categorias e subcategorias, extraídos da leitura e análise das entrevistas com os 
profissionais de saúde, considerando as percepções destes sobre o processo de 
trabalho do NASF.  
 
I - Conhecimento dos profissionais de saúde sobre a Proposta do NASF:  
Esta categoria diz respeito ao estudo de trechos das entrevistas em que os 
profissionais de saúde relataram seu entendimento sobre a proposta do NASF de 
acordo com sua percepção a partir da vivência no cotidiano de trabalho junto com 
equipes NASF. Esta categoria foi dividida em três subcategorias que serão discutidas 
a seguir, uma a uma, a fim de facilitar o entendimento.  
  
a) Compreensão acerca da proposta e ferramentas de trabalho do NASF: 
Segundo a PNAB, os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
 
são constituídos por equipes compostas por profissionais de diferentes áreas 
de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os 
profissionais das equipes de Saúde da Família, das equipes de atenção 
básica para populações específicas (Consultórios na Rua, equipes 
Ribeirinhas e Fluviais, etc.) e Academia da Saúde, compartilhando as práticas 
e saberes em saúde nos territórios sob responsabilidade dessas equipes, 
atuando diretamente no apoio matricial às equipes da(s) unidade(s) na(s) 
qual(is) o NASF está vinculado e no território dessas equipes. (BRASIL k, 
2012 p. 69). 
 
O apoio matricial é o referencial teórico-metodológico que orienta o trabalho do 
NASF. Para que se coloque em prática este apoio, se faz necessária a integração de 
equipe de referência (Equipes de Saúde da Família) com equipes com núcleos de 
saberes diferenciados dos profissionais de saúde da família (equipes de apoio). A 
prática de apoio matricial se consolida através da troca de saberes e práticas entre os 
profissionais envolvidos, do compartilhamento de problemas e da articulação 
pactuada de intervenções, considerando a responsabilização tanto dos profissionais 
da equipe de referência quanto de apoio (BRASIL j, 2014).  
Grande parte dos entrevistados mostrou entendimento acerca da proposta do 
NASF, baseando-se na prática do apoio matricial, evidenciando trabalho 
multiprofissional, troca de saberes, compartilhamento de casos e atendimento 
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conjunto, confirmando o NASF como uma equipe de apoio matricial à ESF, conforme 
previsto nas diretrizes. Para os profissionais da ESF, o entendimento que tinham 
sobre o NASF estava atrelado fortemente ao apoio matricial. 
 
“Apoio pra poder tentar ajudar a resolver os problemas que às vezes o 
enfermeiro, o profissional médico, não tem tanto conhecimento, então não sabe muito 
bem como direcionar.” (P1) 
 “O NASF é um grupo que, um grupo multidisciplinar que vem dá um apoio pro 
pessoal da estratégia. [...] Então, acho que o NASF vem ajudar, nos casos mais 
complicados, casos mais complexos.” (P12) 
 “A proposta de trabalho do NASF eu entendo uma equipe de apoio, com 
matriciamento, contribuindo pra equipe indo além do que a formação permite. Eu 
como enfermeira, o médico, às vezes, tem algumas limitações na assistência. E aí o 
NASF vem como um apoio, como um matriciamento.” (P16) 
 
Com relação ao entendimento da proposta foi percebido alinhamento dos 
conceitos relativos ao trabalho do NASF por parte de profissionais de uma mesma 
UBS. Este alinhamento pode estar relacionado ao reconhecimento do trabalho 
cotidiano desenvolvido pela equipe NASF na UBS, tornando a equipe de referência 
ciente da lógica de trabalho voltada ao apoio matricial.  
Alguns profissionais mostraram em suas falas o NASF como equipe de 
matriciamento e como apoio, porém ainda de forma muito primária e vaga, 
relacionando o apoio como um complemento da ESF, tornando difícil saber se 
entendem concretamente a proposta de trabalho do NASF. Foi identificado também 
neste contexto, grupo de profissionais pertencentes à mesma UBS com o mesmo nível 
de conhecimento da atuação do NASF. Estes profissionais podem estar reproduzindo 
o cotidiano de atuação da equipe NASF na sua realidade. 
 
“Como suporte, como uma ajuda pra equipe.” (P4) 
“Que ele é um apoiador, que ele é uma equipe que apoia o nosso serviço com 
matriciamento e atendimentos, né?” (P6) 
 
O apoio matricial e a clínica ampliada são duas ferramentas de organização e 
de desenvolvimento do processo de trabalho do NASF. 
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Na prática do NASF deve ocorrer a compreensão do que é conhecimento 
nuclear do especialista e do que é conhecimento comum e compartilhável entre a 
Equipe de Saúde da Família e o referido especialista. O apoio matricial é realizado a 
partir de profissionais com diferentes núcleos de saberes que devem assegurar 
retaguarda especializada à equipe de referência de modo dinâmico e interativo. A 
equipe de referência é considerada essencial na condução de problemas de saúde 
dos usuários do serviço e deverão acionar o apoio quando perceber dificuldades em 
lidar com alguns casos (BRASIL a, 2010).  
Segundo Matuda (2012), o profissional da ESF considera a importância da 
equipe de apoio através da ampliação das possibilidades de atuação e pelo 
conhecimento adquirido na interação com o outro, quando reconhece e incorpora seu 
papel na responsabilização dos casos.  
Sobre o conceito de apoio matricial, perceberam-se diferentes percepções ao 
analisar as falas dos profissionais, porém, a grande maioria mostrou saber pelo menos 
um pouco sobre a prática desta ferramenta. Alguns trouxeram um conceito mais amplo 
a partir da aquisição de novos conhecimentos, contribuindo para outras possibilidades 
de atuação na prática.  
 
“Apoio matricial eu entendo que são situações, assim, específicas na qual eu 
não tenho domínio. Então são profissionais que tem conhecimento que não tenho e 
que vem colaborar o meu trabalho, enriquecendo meu conhecimento e dando 
ferramentas né? Trazendo ferramentas para que eu possa trabalhar.” (P4) 
 “Apoio matricial é quando o profissional vem na unidade, quando um 
especialista da área vem ajudar a gente a entender alguns processos e deixar a gente 
capacitado pra tá atendendo alguns problemas que a gente antes não tinha condições 
de tá avaliando.” (P12) 
 
O trabalho a partir do apoio matricial é desenvolvido de forma compartilhada e 
colaborativa, entre equipe de referência e equipe de apoio, em duas dimensões: 
clínico assistencial, relacionada à ação direta com os usuários; e técnico 
pedagógico, através de apoio educativo com e para as equipes de referência. É 
função do NASF, realizar ações compartilhadas com as equipes de saúde da família, 
porém não significa que, necessariamente, devam estar juntas em todas as ações no 
mesmo espaço/tempo (BRASIL j, 2014).  
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Atendimento compartilhado entre profissionais de outros serviços, discussões 
de projetos terapêuticos e de temas prevalentes, análise de encaminhamentos, 
estratégias para lidar com demanda reprimida e disponibilidade para contato 
telefônico a fim de discutir urgências ou seguimentos são possíveis atividades 
concedidas pelo apoio matricial (CUNHA; CAMPOS, 2011). O apoio matricial foi 
conceituado também a partir de consultas compartilhadas ou conjuntas, 
principalmente em falas de profissionais que trabalhavam em uma mesma UBS, 
parecendo reforçar uma limitação da prática do apoio matricial.  
 
“Pra mim o apoio matricial é uma consulta compartilhada.” (P16) 
“Até um paciente que a gente precisa o apoio do nutricionista, ou do educador 
físico, a gente combina de tá fazendo uma consulta conjunta.” (P17) 
 
Reuniões e atendimentos compartilhados devem ser espaços de discussões 
criados na ESF para gestão do cuidado, garantindo processo de aprendizagem 
coletiva (ANDRADE et al., 2012). As reuniões de discussão representam 
potencialidades para criar projetos coletivos de atenção à saúde e também consolida 
os profissionais enquanto equipe à medida que se efetiva o cuidado com os usuários 
(MATUMOTO et al., 2011).  
Matuda (2012) observou em seu estudo que a reunião de equipe NASF/ESF se 
mostra como um espaço importante para a realização do trabalho compartilhado. A 
discussão de casos também foi contemplada pelos profissionais entrevistados como 
entendimento de apoio matricial e está representada nos discursos abaixo.  Estas 
discussões de casos na região estudada ocorrem em sua grande maioria nas reuniões 
de equipe ESF/NASF e em reuniões da equipe NASF.  
 
“Seria trazer o paciente, discutir o caso e ai eles daria um apoio pra que a gente 
dentro da própria unidade tentasse resolver o problema.” (P1) 
“[...] mas o apoio matricial é excelente, onde se discute o caso, a gente vai 
matriciando na verdade [...].” (P2) 
 
O apoio matricial sugere uma lógica de corresponsabilização territorial que 
vem, ao contrário do método tradicional de encaminhamentos indiscriminados, 
buscando maior resolutividade (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). Conforme Andrade 
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et al. (2012), as ações de apoio devem diminuir os encaminhamentos e não contribuir 
para o aumento da referência ou de encaminhamentos novos a outros serviços. 
Compete ao NASF ajudar as equipes a evitar ou qualificar os encaminhamentos 
(BRASIL j, 2014). Contrariando essa perspectiva, entrevistados apontaram o conceito 
de apoio matricial com foco na lógica de encaminhamentos, entendendo que o NASF 
funciona como um meio para referenciar os casos discutidos, como é observado nas 
falas abaixo: 
 
“Apoio matricial é me orientar como ter acesso a todas as redes e saber 
direcionar o que é de quem.” (P13) 
“Então a gente faz esse matriciamento diretamente com eles pra poder 
referenciar, se possível.” (P15) 
 
O apoio matricial como metodologia de gestão do cuidado foi adotado, 
inicialmente, em serviços de saúde mental (CUNHA; CAMPOS, 2011). Nessa 
perspectiva, estiveram presentes falas relacionando o matriciamento com a 
psiquiatria. Para os entrevistados abaixo, o apoio matricial é realizado por um médico 
psiquiatra da rede secundária para os médicos da ESF. Este modelo de 
matriciamento, no qual o médico psiquiatra presta apoio às equipes da ESF, funciona 
na região do estudo há alguns anos. 
 
“Nós tínhamos de psiquiatria que funcionava muito bem. Tinha um médico que 
vinha, mas saiu, aí não tem mais. De matriciamento então, não tem mais nada.” (P7) 
“[...] Matriciamento é a área de psiquiatria mesmo, que tá tendo uma demanda 
de saúde mental muito grande, e a gente sempre quando pede, na medida do 
possível, assim, os profissionais, especialistas, eles vêm pra dá o seguimento junto 
com a gente.” (P17) 
 
Outra ferramenta de trabalho proposta para o NASF é a clínica ampliada, que 
funciona como norteadora das ações com o intuito de atuar de forma integral e 
desfragmentada, visando a melhorar a qualidade do serviço ofertado (NASCIMENTO; 
OLIVEIRA, 2010). A proposta desta ferramenta é articular diferentes disciplinas e 
olhares, objetivando o atendimento das singularidades de forma compartilhada e 
numa concepção ampliada do processo saúde-doença (BRASIL m, 2010). Nesse 
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sentido, poucos profissionais conseguiram definir clínica ampliada de forma mais 
aproximada à visão da integralidade, com enfoque para além da doença e da sua 
especificidade técnica.  
 “E clínica ampliada é você olhar na hora do atendimento você olhar como um 
todo, não só tipo, a pressão alta ou alguma coisa clínica e sim o todo né? Como diz a 
palavra, ampliar mesmo!” (P6) 
“A clínica ampliada eu acho que é justamente você ter conhecimento de 
algumas outras áreas que não é a sua pra você tá dando um suporte aquele paciente.” 
(P12) 
  
A clínica ampliada contraria as práticas tradicionais reducionistas e com 
recortes diagnósticos (BRASIL m, 2010b). Conforme Lima (2013), as ações do NASF, 
bem como da ESF devem visar à qualidade e à resolubilidade, aspectos esses que 
regem a clínica ampliada. Mesmo sendo importante o conhecimento da clínica 
ampliada por parte dos profissionais da ESF, percebe-se confusão no entendimento 
sobre seu conceito, tornando-a restrita ao acesso à unidade de saúde, sendo 
perceptível a dificuldade na compreensão desta ferramenta. 
 
“A clínica ampliada seria o acesso que damos aos usuários uma vez por mês, 
com consultas médicas tanto de clínica como de ginecologia, de pediatria, integrais, 
para orientar.” (P7) 
“Ai é um conjunto, é o que a gente pode resolver a gente resolve aqui, o que 
não dá vai pra fora. Ou às vezes eles vêm até nós, esses apoio né? A gente marca e 
vem esses apoio até a equipe.” (P15) 
 
Apesar de fazer parte da PNH, a clínica ampliada parece não ser bem 
conhecida pelos profissionais da ESF. Isto se confirma a partir das falas seguintes dos 
entrevistados que relatam desconhecê-la.  
 
“Agora clínica ampliada, nunca ouvi falar.” (P1) 
“[...], mas essa clínica ampliada eu não sei, sinceramente eu não entendo.” (P9) 
 
O apoio do NASF às equipes deve se basear na produção de um cuidado 
continuado e longitudinal, próximo da população e na perspectiva da integralidade, 
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conforme as diretrizes da atenção básica (BRASIL k, 2012). Com isso, para o 
desenvolvimento do trabalho na ESF, além do conhecimento técnico, são esperados 
outros conhecimentos como: políticas públicas de saúde, território, perfil 
epidemiológico da população, rede de cuidados, bem como habilidade para abordar o 
paciente, acolher, ouvir e comunicar-se (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). Esses 
conhecimentos e habilidades visam a uma abordagem ampliada que se faz necessária 
para efetivar o cuidado integral em saúde e é esperado no trabalho do NASF. Os 
entrevistados apresentam a percepção de que os profissionais de NASF possuem 
uma abordagem mais ampliada, voltada à ações de promoção e prevenção, para 
intervenções em casos mais complexos, de maior vulnerabilidade e no enfoque 
familiar. 
 
 “NASF é nosso apoio em relação a ações, a comunidade, porque a maior parte 
da demanda [...] são problemas sociais e eles têm uma experiência mais ampla [...]. 
O NASF ele tem uma, ele tem um entendimento maior da família, do meio da família 
[...].” (P11) 
“Acho que é um trabalho contínuo, continuado mesmo, nada imediato. Eu acho 
que é uma equipe de apoio mesmo, até também de tá tirando o foco da doença e sim 
na qualidade de vida mesmo.” (P17) 
 
Na saúde da família percebe-se a necessidade de substituir antigos conceitos 
por novas concepções, bem como pela compreensão acerca das coletividades 
(ANJOS et al., 2013). Diante da complexidade do trabalho da ESF que requer 
conhecimentos técnicos, biopsicossociais, comunitários e olhar ampliado de saúde, 
alguns profissionais de saúde da família parecem sentir-se sobrecarregados e, 
acreditam que o NASF pode ajudar a dividir esta sobrecarga através do 
compartilhamento dos casos, como enfatizado na fala do profissional:  
 
“Mas a cada caso eu discuto é como se tirasse um peso de pelo menos 50 
toneladas, era de 100 eu tiro 50 das minhas costas. Então já não está mais só comigo, 




A inclusão de novos profissionais na ESF, a partir do NASF, amplia as 
possibilidades de alcançar maior resolutividade da saúde, com foco na promoção da 
saúde e na atenção à população (ANJOS et al., 2013). 
 
b) Entendimento sobre a atuação prática do NASF: 
O NASF deve priorizar o apoio matricial, mas também realizar intervenções 
coletivas de promoção, prevenção e acompanhamento de grupos sociais de 
vulnerabilidade (ANDRADE et al., 2012). Diversas atividades podem ser realizadas 
pelo NASF, abrangendo tanto a dimensão clínica e sanitária quanto a pedagógica, tais 
como: discussões de casos, atendimento conjunto com as equipes de referência, 
atendimentos individuais e compartilhados, construção conjunta de Projetos 
Terapêuticos Singulares, educação permanente, intervenções no território e em outros 
espaços da comunidade, visitas domiciliares, ações intersetoriais, ações de 
prevenção e promoção da saúde, discussão do processo de trabalho das equipes, 
entre outros (BRASIL j, 2014). 
Ferreira (2014) refere que nos municípios de seu estudo, o NASF oferta 
atendimentos em grupos nas escolas, UBS, praças, quadras esportivas, centro 
comunitários, etc. As atividades são baseadas na prevenção de doenças e promoção 
de saúde da comunidade, através de palestras com orientações educativas, atividade 
física, caminhada, momentos de recreação e lazer. Além dessas ações, o NASF 
realiza atendimentos individuais em casos de extrema necessidade e elaboração de 
projetos terapêuticos. 
Os entrevistados relataram as atividades que o NASF desenvolve na UBS e 
observa-se aproximação entre as atividades desenvolvidas com as preconizadas 
pelos documentos norteadores. Percebeu-se, durante as entrevistas, facilidade para 
os profissionais descreverem as ações realizadas pelo NASF, talvez por essas 
fazerem parte do cotidiano do trabalho. Além disso, foi possível observar que os 
grupos são as atividades mais citadas, seguida das consultas compartilhadas e visitas 
domiciliares.  
 
 “Além de matriciar as equipes, instrumentalizar as equipes, ajudar nos grupos 
educativos, ajudar nas consultas compartilhadas, nas visitas compartilhadas, montar 
juntos um plano estratégico de ação, PTS.” (P8) 
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 “Praticamente, o grupo, a unidade, em grupos em si, eles levam né? A gente 
se apoia muito neles em relação a grupos [...].” (P15) 
 
Outras atividades realizadas pelo NASF, mais voltadas para a organização do 
processo de trabalho, também foram evidenciadas, mostrando como ocorre a 
articulação entre NASF e ESF nas reuniões de equipe para o desenvolvimento de 
discussão de casos e matriciamento.  
 
“Reuniões de equipe. Nós nos comunicamos e compartilhamos consultas ou 
definimos o fluxo em reunião de equipe.” (P4) 
“O NASF entra na minha reunião às quintas-feiras, e ai todos os casos que a 
gente acha mais complicado a gente já pede um apoio deles.” (P15) 
 
O início do NASF foi caracterizado pelo desafio de aproximação com as 
equipes da ESF e pela tentativa de trabalho conjunto (OLIVEIRA et al., 2012). De 
forma semelhante, a implantação do NASF, na região estudada, foi desafiante devido 
à dificuldade no entendimento da proposta, gerando certa resistência por parte das 
equipes da ESF que esperavam atendimentos ambulatoriais. Esta resistência inicial 
parece ter ocorrido devido “receio do novo”, falta de compreensão da proposta, 
dificuldade para trabalhar em equipe, entre outros. Neste ínterim, a resistência por 
parte dos profissionais da ESF com a chegada do NASF foi destacada nas falas dos 
entrevistados.  
 
“Eu acho que eles sofreram muito mais do que nós quando eles chegaram, eu 
acho que quem foram resistentes ao NASF fomos nós, não o contrário né?” (P5) 
“[...] dentro do tempo que eu to aqui de quando eu entrei até hoje, vi que teve 
uma boa evolução, teve um pouquinho mais de resistência, de aceitação, hoje tá 
melhor, e acho que eles vieram pra agregar o nosso trabalho [...].” (P10) 
“É claro que no início quando vinha essa proposta de NASF aqui pra unidade 
a gente teve uma certa ideia formada de que vinha profissional pra fazer atendimento 
individualizado, só que não foi bem isso. Então gerou em todo mundo, tanto 




Segundo os profissionais da ESF uma dificuldade encontrada no processo de 
trabalho do NASF é com relação a prática do matriciamento. Conforme Sampaio et al. 
(2012), a falta de formação específica acerca do apoio matricial permite a reprodução 
do modelo tradicional já existente. A partir desta perspectiva, os entrevistados 
enfatizaram o déficit de matriciamento por parte dos integrantes do NASF. 
 
 “O NASF ele está muito bem estabelecido na questão dos grupos, mas no 
matriciamento eu acho que ainda tá falho. Se o matriciamento estiver acontecendo de 
forma redondinha, a gente consegue avançar pra outras questões que a gente quer 
discutir. [...] Muitas vezes a gente sobrecarrega a equipe de NASF porque não possui 
todo o conhecimento de coisas que a gente já poderia resolver numa consulta mesmo 
do enfermeiro e do médico.” (P16) 
 
A proposta de trabalho do NASF a partir do apoio matricial busca superar a 
lógica da assistência curativa, especializada, fragmentada e individual presente nos 
modelos convencionais de cuidado em saúde (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). 
Conforme o Caderno de Atenção Básica 39 (BRASIL j, 2014), o NASF é um apoio 
especializado dentro da atenção básica, mas não pode se configurar como 
ambulatório de especialidades ou serviço hospitalar. A demanda para as equipes 
NASF deve ser recebida a partir da discussão compartilhada com as equipes de 
referência (BRASIL j, 2014). Neste sentido, as falas a seguir não corroboram com o 
preconizado para a atuação do NASF, visto que os profissionais da ESF propõem um 
atendimento fragmentado e especializado: 
 
“E ai o NASF vem pra nos ajudar a pensar nos problemas e tentar a distribuir 
os seus problemas dentro das suas categorias, das suas complexidades.” (P1) 
 “Agenda, eles deveriam ter uma agenda, pra eu ver um caso que a pessoa, sei 
lá, tem uma artrose no joelho, pra vim fazer sessão de verdade, entendeu?” (P13) 
 
A visão fragmentada dos profissionais com relação ao cuidado pode estar 
relacionada a deficiência na formação e capacitação que afeta diretamente na 
qualidade da atenção prestada (ANJOS et al., 2013). O modelo biomédico e 
fragmentado da saúde parece dificultar o entendimento sobre a proposta do NASF, 
pois se observa que, mesmo com seis anos de implantação, ainda é desconhecida ou 
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não está clara para alguns profissionais. Observou-se que os profissionais que tem 
menos tempo de trabalho na ESF e/ou que não possuem formação na área de saúde 
pública apresentaram maior dificuldade na compreensão da proposta. 
 
 “[...] é porque talvez não esteja tão claro. Às vezes, eu tenho a impressão que 
não tá muito claro a atuação do profissional NASF.” (P16) 
 
Segundo Sampaio et al. (2012), os documentos ministeriais iniciais, que 
permitiam o embasamento teórico para o NASF e a construção do modelo, 
apresentavam lacunas que viabilizaram diferentes formas de atuação dos NASF. Além 
disso, o autor coloca a falta de formação específica em apoio matricial, como 
possibilidade para a incompreensão da proposta. Rodriguez, Leão e Souza (2014) 
relatam que há necessidade de planejamento e capacitação adequada dos 
profissionais e esses são pontos importantes no processo de implantação. 
Ainda com relação à dificuldade no entendimento da proposta, surgiram 
algumas falas no sentido de que o trabalho do NASF não contempla as necessidades 
do serviço, enfatizando que a realidade prática é diferente da teoria. Vale salientar que 
neste contexto, o predomínio das falas foi do profissional médico.  
 
“É boa, é boa teoricamente, praticamente não funciona muita coisa.” (P7) 
“No que tá no papel atende né? [...] O que a gente precisaria né? Não atende! 
A gente não. Não sei esse suporte, mas se você for olhar, tá lá na lei eles suprem, 
porque é o que eles têm que fazer é esse o papel deles, o apoio, mas eu acho que 
eles poderiam fazer mais.” (P9) 
 
Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos usuários 
do SUS, principalmente por intermédio da ampliação da clínica a partir da 
responsabilização compartilhada com as Equipes de Saúde da Família, atuando no 
acompanhamento longitudinal e na coordenação do cuidado nas Redes de Atenção à 
Saúde (BRASIL k, 2012). Por outro lado, a lógica de atuação profissional na saúde 
ainda é centrada na doença e curativista, podendo limitar a visão sobre a atuação do 
NASF à reprodução do modelo assistencialista. Além disso, é necessário levar em 
consideração as expectativas dos profissionais da ESF com relação ao trabalho do 




c) Entendimento da proposta do NASF pela população segundo os 
profissionais da ESF: 
Como exemplos de ações de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos 
NASF, temos: discussão de casos, atendimento conjunto ou não, interconsulta, 
construção conjunta de projetos terapêuticos, educação permanente, intervenções no 
território e na saúde de grupos populacionais e da coletividade, ações intersetoriais, 
ações de prevenção e promoção da saúde, discussão do processo de trabalho das 
equipes, etc. (BRASIL k, 2012). Além do apoio às Equipes de Saúde da Família, o 
NASF também deve desenvolver ações com a população, em quaisquer momentos 
do ciclo de vida (BRASIL j, 2014), através de projetos terapêuticos singulares que 
envolvem os usuários na sua elaboração e do fortalecimento da comunidade (BRASIL 
a, 2010). 
Segundo alguns dos profissionais entrevistados, a população não entende a 
proposta do NASF, pois não aceitam atividades em grupo, não têm interesse em 
ações de promoção e prevenção e desejam atendimentos imediatos, conforme é 
evidenciado nas falas: 
 
“Então, [...], quando você fala assim que eu tenho um fisioterapeuta na unidade, 
o que que o cadastrado pensa? Que vai atender ele individual, [...] a população vem 
com uma ansiedade e o NASF tem uma outra proposta [...].” (P10) 
“Quando você sai em visita, 'Ah, você não ficou de passar meu caso? Ah, meu 
filho precisa passar na psicóloga!', então eles têm essa cobrança, que ai você para e 
você vai explicar que a equipe de apoio entra, pra você passar seu caso.” (P15) 
  
Por outro lado, foi mencionada a compreensão da população com relação à 
atuação do NASF e estabelecida a equipe de referência como responsável por levar 
esse entendimento aos usuários através do ACS.  
 
“A população através do agente comunitário da equipe, tem sido orientado. Eu 
acho que eles já entendem melhor com relação a isso. Eles sabem que daqui eles vão 
ser direcionados. [...] mas o ACS tem que falar: ‘ele (NASF) vai orientar pra que você 
tenha condições, ou se não tiver condições de atender o senhor em grupo, o senhor 
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vai ser atendido no serviço de referência especializada, se é uma necessidade de 
individual’.” (P16) 
 
Segundo o Caderno de Atenção Básica 27, cabe às equipes NASF capacitar a 
ESF por meio dos ACS, e os atendentes da UBS para falar com propriedade quando 
questionados e para difundir as atividades do NASF (BRASIL a, 2010). Com o 
empoderamento da Equipe de Saúde da Família sobre o trabalho do NASF, torna-se 
possível o entendimento pela população, permitindo boa adesão por parte dos 
usuários, conforme exemplifica a fala abaixo: 
 
 “Mas os grupos quando têm, quando os cadastrados vêm e gostam do grupo, 
eles se fixam e não saem. Aí sim ele acaba sendo promoção de saúde.” (P13) 
 
II - Relação entre as práticas da ESF e NASF 
Esta categoria de análise está relacionada às relações estabelecidas entre ESF 
e NASF do ponto de vista de atuação e relação profissional, bem como da interação 
do NASF na UBS. Para melhor compreensão foi dividida em três subcategorias. 
 
a) Atuação prática ESF versus NASF: 
As equipes de Saúde da Família devem ser responsáveis pela prevenção, 
cuidado, proteção, tratamento, recuperação e promoção da população adstrita, no 
sentido de produzir saúde (VIEGAS; PENNA, 2013). Após o cadastramento das 
famílias e análise da situação de saúde e seus determinantes, os profissionais e 
gestores obterão dados para efetivar o planejamento de ações a serem desenvolvidas 
no território (BRASIL g, 1997).  
As práticas profissionais na saúde da família devem abordar à integralidade, 
visão ampliada do processo saúde-doença, formação de vínculos, abordagem familiar 
e trabalho em equipe. Por outro lado, a lógica quantitativa da produção, a rigidez nos 
processos de trabalho, a fixação das equipes, a normatização excessiva, a baixa 
capacidade de inovação gerencial, a grande dependência dos serviços secundários e 
a referência e contrarreferência são desafios enfrentados pelas equipes que podem 
limitar a atuação para um cuidado integral em saúde (GIL, 2006). 
Ao serem questionados sobre as práticas de atuação na UBS, os profissionais 
entrevistados foram praticamente unânimes em descrever atividades, no geral, 
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assistencialistas, protocoladas e/ou voltadas apenas aos programas prioritários da 
ESF, refletindo limitações no modelo de atenção. 
  
“Faço visitas domiciliares, atendimento em consultório, criança, hipertenso, 
diabéticos, sou responsável também pela vigilância epidemiológica, vacina e curativo.” 
(P1) 
“Durante a semana a gente cuida das demandas prioritárias da região. [...] 
criança com idade de 0 a 2 anos, hipertensos, diabéticos e gestantes são as 
prioridades e tem um espaço aberto para a clínica médica que são queixas eventuais, 
assim, a maioria é isso.” (P11) 
“[...] E nessa agenda ela é contemplada saúde da mulher, saúde do adulto, 
hipertenso, diabéticos, pré-natal, assistência à mulher, menor de ano, de 2 a 5 anos e 
clínica. Grupos educativos, nesses grupos educativos a gente contempla bastante 
hipertenso e diabéticos, devido à agenda.” (P15) 
 
Em um estudo realizado em Fortaleza/CE, os profissionais do NASF verificaram 
que as ações da ESF eram voltadas, predominantemente, a assistência baseada em 
protocolos consolidados (OLIVEIRA et al, 2012). Assim, cabe ao NASF contribuir na 
discussão junto aos gestores sobre os indicadores de saúde relacionados com a 
qualidade do cuidado prestado à população com o intuito de refletir sobre a ineficácia 
da valorização de metas simplesmente quantitativas, pois estas não medem o impacto 
das ações e nem são suficientes para avaliar a qualidade do cuidado (SILVA et al., 
2012).  
A ESF encontra-se em um panorama fortemente influenciado pelo modelo 
biomédico e se propõe a romper com esse modelo assistencial, sendo um grande 
desafio a construção de uma nova prática (VIEGAS; PENNA, 2013). A proposta do 
NASF sugere repensar a concepção e as ações em saúde incorporadas pela ESF a 
partir de suas ferramentas de trabalho (clínica ampliada, apoio matricial, projeto 
terapêutico singular e projeto de saúde no território), a fim de investir na efetivação do 
cuidado integral ao usuário e qualificação das ações das equipes (NASCIMENTO; 
OLIVEIRA, 2010).  
Quando questionados sobre as atividades comuns entre NASF e ESF 





 “Os grupos de orientações mesmo. [...] São esses grupos que é o que mais 
parece.” (P9) 
“Acho que a parte mesmo de grupos, de orientações, inclusive até a gente 
acabou fazendo um grupo na área de mulheres e acabei tendo uma participação bem 
ativa do NASF, então assim, acaba a gente acaba abordando temas variados.” (P10) 
 
Essa referência a atividades de grupos, mencionada pelos entrevistados como 
atividades comuns entre ESF e NASF, pode estar relacionada aos documentos iniciais 
do NASF, os quais enfatizavam que o atendimento individualizado deveria ser 
realizado apenas em situações extremamente necessárias (BRASIL b, 2008; BRASIL 
a, 2010). Nesse sentido, os profissionais do NASF, no início da implantação, evitaram 
ao máximo atendimentos individuais, investindo amplamente em atividades coletivas, 
tornando essas as referências mais fortes de atividades desenvolvidas pelo NASF por 
parte dos profissionais da UBS. 
Conforme Lima (2013), as ações entre os profissionais de NASF se assemelha 
com as atividades entre NASF e ESF e devem visar à clínica ampliada a partir de 
atendimento compartilhado e intervenção interdisciplinar, com troca de saberes, 
capacitação e responsabilidades mútuas, gerando conhecimento para todos os 
profissionais envolvidos.  
Os profissionais do NASF propõem ações que buscam ir além dos grupos 
prioritários, visando a ampliar as intervenções da ESF, que ainda enfoca um modelo 
centrado na doença (OLIVEIRA et al., 2012). Nessa perspectiva, as atividades da ESF 
que não condizem com prática de trabalho do NASF, relatadas pelos profissionais 
entrevistados, são aquelas relacionadas com a atuação específica médica ou de 
enfermagem, como intervenções com medicação, exames, supervisão e urgências, 
ou seja, com predomínio de práticas mais curativas.  
 
“A terapêutica de doenças mesmo [...] e farmacológica, que o NASF não faz 
mesmo.” (P11) 
“Acho que basicamente é questão de troca de receitas né? [...] e isso ai o NASF 
não precisa fazer.” (P12) 




b) Relação estabelecida entre NASF e ESF: 
A principal ideia do NASF é a atuação integrada às Equipes de Saúde da 
Família e à rede de serviços local. Conforme o estudo de Silva et al. (2012), a relação 
entre os profissionais das equipes de saúde da família e do NASF deve ser dialógica 
e interdisciplinar com interação dos núcleos de saberes, de maneira dinâmica, 
evitando a hierarquização e a fragmentação a fim de garantir a construção do plano 
de cuidado. Deste modo, para garantir uma boa relação em equipe interdisciplinar, se 
faz necessário investir em alguns pontos, como articulação, parceria, comunicação, 
interação entre outros.  
Parte dos profissionais entrevistados, afirma desenvolver uma boa relação 
profissional com os integrantes do NASF, mencionando parceria, integração, 
participação e comunicação como aspectos positivos entre NASF e ESF. Estes pontos 
podem contribuir para o desenvolvimento de um trabalho mais tranquilo e coeso, este, 
necessário para uma prática com mais qualidade. 
 
“Eles integram a nossa equipe, não é uma equipe a parte. Então, trabalhar em 
conjunto, matriciar, PTS, que nós estamos fazendo juntos [...].” (P2) 
“Articulação eu acho bacana, pelo menos com a minha equipe [...]. Tem uma 
interação boa, de resolução, de devolutiva, de um feedback.” (P15) 
 
A qualidade das relações entre equipes de referência e apoio é importante para 
que o trabalho do NASF aconteça, por isso, necessita de parceria (LANCMAN et al., 
2013). O discurso a seguir expressa a importância do trabalho do NASF na UBS ao 
comparar com a época em que o NASF ainda não existia. Além disso, o profissional 
descreveu mudanças ocorridas com relação ao olhar para determinadas situações 
após a implantação do NASF, entendendo a proposta como positiva. Com isso, 
observa-se que um bom relacionamento profissional entre o NASF e ESF somado ao 
entendimento da proposta e trabalho conjunto baseado na lógica da clínica ampliada, 
pode permitir a construção de uma prática mais integral na ESF, possibilitando a 
efetivação do trabalho do NASF. 
 
“Eu sou de uma época sem NASF, era totalmente diferente. Era muito caso 
subnotificado, porque a gente via, mas não tinha o que fazer, deixava sem fazer nada, 
fazia conta de que não estava vendo. O NASF conseguiu tirar muita gente de casa. 
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Muitas crianças com deficiência de casa, tirar muito preconceito que as famílias 
tinham. [...] Teve criança que a gente colocou na escola, ajudou as mães a colocar 
eles na escola [...] tinham alguns programas pra crianças com deficiências, e o NASF 
que ajudou a fazer essa ponte, porque nem a escola sabia o que ele podia fazer nem 
os pais sabiam o que podiam fazer [...].” (P8) 
 
Por outro lado, mesmo com o predomínio de uma boa relação profissional entre 
ESF e NASF, ainda se observa resistência com relação a proposta do NASF. Algumas 
equipes de ESF enxergam a proposta de apoio como um trabalho maior por se 
sentirem ameaçadas com as mudanças que chegaram junto com o NASF (OLIVEIRA 
et al., 2012). Segundo Andrade et al. (2012), ainda é necessário compreender quando 
o trabalho do NASF ocorre conforme preconizado e quando não é feito dentro desta 
perspectiva. Esta não compreensão do trabalho do NASF aliada à resistência à 
proposta pode tornar difícil a relação entre NASF e ESF.  
A seguir, é destacada a fala de um profissional que se mostrou muito 
desacreditado com o trabalho do NASF, inclusive demonstrando, durante entrevista, 
muita irritação e inquietude com relação à proposta, chegando a aumentar o tom de 
voz. Além disso, a fala aborda dois aspectos importantes, o primeiro relacionado à 
fragilidade da relação estabelecida entre o profissional da ESF e equipe NASF e o 
segundo referente ao desalinhamento do trabalho entre os profissionais do NASF, em 
que alguns suprem a necessidade do profissional e outros não.  
 
“Eu não sinto apoio. Eu não sinto. Pra não dizer que eu não sinto, tem dois 
profissionais que assim, quando eu peço ajuda dão, realmente me ajudam. O resto 
'não vou ter que levantar, vou ter que ver', E EU PRECISO PRA AGORA.” (P13) 
 
Matuda (2012, p. 58) relata que “as solicitações de apoio por parte da ESF e as 
respostas NASF para a equipe dependem do nível interacional, ou seja, do perfil do 
profissional e de seu relacionamento com os integrantes da equipe de saúde da 
família”. Segundo a autora, os profissionais solicitam o apoio de acordo com a pessoa 
que realizará as ações. Com isso, percebe-se que é válido um 
planejamento/organização com o intuito de garantir melhor funcionamento da equipe 




c) Necessidade da inserção do NASF na rotina da UBS: 
Sendo o NASF uma estratégia com objetivo de “apoiar, ampliar e aperfeiçoar a 
atenção e a gestão da saúde na atenção básica/saúde da família” (BRASIL a, 2010), 
é preciso estar bem articulado aos processos e contexto da ESF. É necessário que o 
processo de trabalho seja definido a partir das demandas do território e integrado às 
atividades das equipes de saúde da família (SILVA et al., 2012). Nos discursos abaixo, 
os profissionais da ESF mostram a necessidade de uma maior aproximação e 
participação do NASF no cotidiano da UBS e nas atividades desenvolvidas na ESF. 
 
“Eu acho que a rotina interna daqui da unidade, que eu acho que isso aí o NASF 
conhece pouco.” (P3) 
“Mais essa coisa de participar mais com a estratégia. [...], porque às vezes eles 
abrem vários grupos, [...] e acaba perdendo tempo né? [...] Sendo que a gente, por 
exemplo, no meu grupo de hipertenso e tá um profissional do NASF participando que 
ajudaria bem mais, né?” (P10) 
 
Para uma melhor articulação das práticas entre NASF e ESF se faz necessário 
o planejamento de ações em conjunto. Planejamento pode ser compreendido como 
um processo de reflexão e organização de ações a fim de concretizar metas propostas 
e obter resultados (LANZONI et al., 2009). Mesmo com a existência de planejamento, 
resultados positivos não são garantidos, porém o fracasso das ações é menos 
provável. Portanto, o planejamento das equipes de saúde é importante para que as 
ações ocorram conforme os objetivos e com maior efetividade e eficiência (ANDRADE 
et al., 2012).  
O planejamento de ações foi relatado pelos entrevistados como um aspecto 
fundamental para melhor efetivação do trabalho, bem como para maior integração das 
ações entre NASF e ESF de forma a permitir reflexão a partir da prática. 
 
“Então, eu acho que em 2014 a gente vai ter um trabalho bem melhor do que 
nós temos hoje, por conta que hoje eles já conseguiram fazer um perfil epidemiológico, 




“Então a gente faz um planejamento, em nosso planejamento anual, então a 
gente se organiza, vê os horários de reuniões de equipe, dos grupos, pra a gente ir 
dentro, pra a gente vê que está tendo alguma coisa que precisa melhorar tudo.” (P10) 
 
III – Dificuldades e desafios 
Esta categoria de análise está relacionada às dificuldades e desafios que 
permeiam o NASF, atribuídos pelos entrevistados a partir de suas vivências do dia a 
dia do trabalho. Será discutida a partir de três subcategorias: número de equipes 
NASF versus demanda, articulação ESF/NASF com a rede de saúde e formação e 
alta rotatividade profissional. 
 
a) Número de equipes NASF versus demanda 
Até 2012, o NASF 1, modalidade do NASF em estudo, apoiava de 9 a 15 
equipes de saúde da família (BRASIL a, 2010). Com a Portaria no 3.124, de 28 de 
dezembro de 2012, foi reduzido o número de equipes apoiadas para 5 a 9 (BRASIL k, 
2012) e, por volta de maio de 2013, as equipes da região do estudo foram 
redistribuídas conforme a Portaria. Calculando-se o número de NASF a partir do 
número de equipes da ESF implantadas até julho de 2013, o número de NASF para 
cada 5 equipes teríamos 279 NASF e para cada 9 equipes 155 NASF. Considerando 
o mesmo período de julho de 2013, o município de São Paulo possui 164 NASF, 
estando, portanto, adequado à nova Portaria (SÃO PAULO f, 2013). 
Com a grande demanda da ESF, os profissionais acabam recorrendo ao NASF 
em busca de apoio para solucionar esta demanda. Por isso, mesmo com o número de 
equipes NASF adequado à Portaria, percebe-se nos discursos dos profissionais que 
o pouco tempo destinado pelo NASF, visto que apoiam mais de uma UBS, não supre 
a necessidade do serviço. 
 
 “[...] Infelizmente a demanda é muito grande, o público é muito grande, o tempo 
deles é escasso, e são poucos profissionais [...], não tem o que falar do que eles estão 
fazendo, é uma demanda muito grande, assim, 30 mil pessoas pra cinco profissionais, 
eles fazem o possível.” (P11) 
“Então assim, a nossa questão de tempo é péssima, e o número de pacientes 




Segundo Oliveira et al. (2012), a prática do NASF é limitada devido à grande 
demanda reprimida referente a usuários que já estão adoecidos, necessitando de 
cuidado individualizado. Esta demanda que existe para as ESF, na maioria das vezes, 
exige soluções rápidas e inadiáveis, já o trabalho do NASF é baseado em discussão, 
reflexão e atuação compartilhada, requerendo tempo e disponibilidade de ambas as 
partes. Desta forma, a necessidade de atender a demanda e a resolução rápida de 
alguns casos gera uma discordância com a lógica de trabalho do NASF (LANCMAN 
et al., 2013).  
A carga horária reduzida do NASF em razão de se dividir em duas ou três UBS 
pode ser uma barreira para a atuação articulada e compartilhada entre NASF e ESF, 
dificultando a vinculação e, consequentemente, a continuidade do trabalho, 
principalmente, se focar na lógica ambulatorial com o intuito de atender a demanda 
conforme a ESF tem solicitado ao NASF. Neste sentido, o tempo mais uma vez é 
enfatizado nas entrevistas como um obstáculo no processo de trabalho, tanto do 
NASF quanto da ESF, inibindo a realização de um maior número de ações.  
 
 “Eu acho que na verdade que o NASF consegue fazer muita coisa, mas eu 
acho que o tempo dele dentro da unidade é muito pouco. Então muitas vezes a gente 
se sente atropelado com tantos casos, querer passar, e tenta ajudar, resolver junto 
com eles, mas a quantidade de horas que eles ficam dentro da unidade é muito 
pouco.” (P1) 
“E eu acredito que não é feito porque os profissionais não querem, eu acredito 
que é por falta de tempo mesmo. [...] Acho que tem coisas que poderiam acontecer 
com mais rapidez e só não acontece pela quantidade da carga horária mesmo, do 
NASF dentro da unidade.” (P2) 
 
Além do tempo reduzido das equipes do NASF, os entrevistados evidenciaram 
que o número de profissionais da equipe é pequeno não dando conta de todas as 
ações previstas na proposta, bem como da demanda. Na prática, observa-se uma alta 
rotatividade dos profissionais das equipes NASF do município de São Paulo. Além 
disso, para a readequação do número de equipes NASF conforme a Portaria no 3.124, 
de 28 de dezembro de 2012 (BRASIL j, 2012), foram remanejadas algumas categorias 
profissionais de uma equipe para outra, tornando as equipes NASF menores em 
número de profissionais. Esses aspectos podem ter contribuído para o número 
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reduzido de profissionais nas equipes NASF, conforme os entrevistados se referem 
nos discursos abaixo:  
 
 “A gente discute nas reuniões, participa, é bom, mas eu só acho que é pouca 
gente no NASF para dá conta de tudo. [...] Desse jeito, acho que não é possível.” (P7) 
“[...] a equipe de profissionais é pequena pra tá dando suporte a demanda. [...]” 
(P10) 
 
Outra questão, com relação aos profissionais que compõem o NASF, abordada 
nas entrevistas foi a necessidade da inclusão de outros núcleos de saberes na equipe, 
pois, para os entrevistados, algumas categorias profissionais fazem falta no serviço, 
visto que o perfil do território é de grande vulnerabilidade social.  
 
“Teria mais, acho que talvez mais profissionais da equipe, hoje a gente não tem 
assistência social, então, assim, é um profissional muito importante também, porque 
a gente tem muito caso na área. Por ser PSF a gente sempre tem casos difíceis, casos 
de conselho, e esse profissional daria um apoio maior.” (P3) 
 
Para o NASF, obstáculos como o tempo e demanda são referenciados pelas 
equipes da ESF como empecilhos para a realização de trabalho conjunto (OLIVEIRA 
et al., 2012). Já sob o ponto de vista da ESF, a redução do tempo e do número dos 
profissionais da equipe do NASF contribui para o acúmulo dos casos que a equipe de 
referência necessita compartilhar com o NASF. Essa situação acaba gerando 
expectativa em toda equipe da ESF, como explicitado na fala a seguir: 
 
“Às vezes já tá acumulado a mais de uma semana e vai se acumular para 
próxima semana. Eu acredito que isso gera expectativa em toda a equipe e de uma 
certa forma a gente às vezes acaba tendo a falar tá atrasado, não foi pra frente porque 
parou na mão do NASF, não deu tempo ainda de passar pelo NASF, mas eu não 
acredito que o problema seja com o NASF.” (P1) 
 
Faz parte das atribuições do NASF apoiar as equipes em casos mais 
complexos. O estudo de Matuda (2012) relata que a complexidade dos casos 
necessita de um olhar mais ampliado, com intervenção de diferentes núcleos de 
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saberes a partir do trabalho compartilhado a fim de envolver aspectos pouco 
assessorados previamente na ESF. 
Os profissionais relataram sobre a necessidade do apoio do NASF em casos 
complexos e que estes são atendidos conforme expectativa (P12). Entretanto, para 
alcançar a resolutividade nos casos complexos é requerido um maior tempo de 
discussão (P1), o que causa ansiedade tanto para a população quanto para a equipe 
da ESF (P16).  
“Quando a gente encontra casos de pacientes mais complicados, mais 
complexos, e a gente precisa do NASF, eles atendem, fazem a consulta 
compartilhada, fazem vista domiciliar, então, certos casos que são mais complexos 
eles são atendidos dentro do que a gente espera.” (P12) 
“Tem casos que são complexos [...] que às vezes demora meia hora, quarenta 
minutos para se pensar no problema desse usuário [...].” (P1) 
“Existe uma ansiedade, ansiedade de quem utiliza o serviço, existe uma 
ansiedade da equipe pra resolver os casos mais complexos, existe um sufocamento 
mesmo de ações, de prioridades [...]” (P16) 
 
Um aspecto que pode dificultar o trabalho compartilhado entre as equipes 
NASF e ESF é a produtividade, pois, enquanto a ESF é cobrada por números de 
consultas e/ou procedimentos, os parâmetros de produção do NASF priorizam ações 
coletivas e de caráter mais qualitativo (LANCMAN et al., 2013). Como visto 
anteriormente, a necessidade de uma discussão e reflexão compartilhada frente aos 
casos, principalmente os mais complexos, demanda mais tempo, gerando uma 
resolutividade mais lenta sob a ótica dos entrevistados. Esta situação parece acarretar 
ansiedade nos profissionais da ESF sob o ponto de vista da produtividade como 
também com relação a necessidade de ser resolutivo. 
 
“Porque quando você traz um caso, você fica às vezes duas reuniões, eles 
entram uma vez na semana [...], enquanto outro fica na espera, [...] Consegue 
resolver, consegue! Mas é um prazo mais demorado.” (P15) 
 
Portanto, as dificuldades referentes ao pequeno número de equipes, falta de 
integrantes e pouco tempo para atuação da equipe do NASF, especialmente diante 
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da complexidade dos casos, parecem inferir a necessidade da ampliação da proposta, 
sendo esta uma expectativa percebida no discurso dos profissionais da ESF. 
 
“Esse trabalho de parceria, esse trabalho de apoio. Eu espero, sinceramente, 
que venham ampliar os profissionais dentro de cada grupo NASF.” (P5) 
 “Acho que é isso que a equipe teria que ser maior ou ficar vários, a semana 
inteira, teria que ser uma equipe pra cada unidade, na minha opinião.” (P10) 
 
b) Articulação ESF/NASF com a rede de saúde: 
Um dos grandes desafios da ESF/NASF é a articulação entre os diversos níveis 
de atenção, principalmente, com o nível secundário. Para Souza b et al. (2014), a falta 
de comunicação entre os serviços e/ou profissionais que constituem a atenção 
primária e secundária é um aspecto que dificulta o acesso. Além disso, o autor acredita 
que a comunicação realizada apenas a partir das fichas de referências e contra 
referências é muito incipiente.  
Conforme os discursos dos profissionais entrevistados, existe uma 
aproximação inicial com a rede de saúde na região estudada. A articulação observada 
pelos profissionais, ainda muito limitada, se dá a partir de fóruns de discussão de 
redes por meio de reuniões periódicas, através do apoio das redes com atendimentos 
conjuntos na UBS e o entendimento associado apenas a referência e contra 
referência, conforme representado pelas falas abaixo.  
 
“[...] então a gente tem um fórum, ai vai várias redes, aonde a gente pode talvez 
discutir o caso e até a mesma articulação da questão da falta de conhecimento da 
outra rede [...].” (P3) 
 “Do sistema todas as vezes que a gente precisou pra casos teve uma 
resolução. Eu tô com um caso mesmo que a gente precisa dos apoiadores de rede e 
eles vêm, acompanham, a gente tenta na medida do possível, mas tem esse retorno 
bom.” (P15) 
 “Poderia ser melhor, mas que acho que tá tranquilo. Existe fluxo pra tudo, pra 
saúde mental, pra álcool e drogas, a gente tem referência pra encaminhar. Algumas 




Várias limitações são enfrentadas pela ESF e usuários para assegurar acesso 
e atendimento integral a partir da atenção especializada, visto que ainda é insuficiente, 
tanto de ordem quantitativa quanto qualitativa. A escassez de oferta qualificada de 
alguns procedimentos, a demora no agendamento de consultas e a desarticulação 
entre os serviços são dificuldades que causam angustia nos profissionais da ESF 
(SOUZA b et al., 2014). Apesar de uma articulação iniciada, os discursos 
evidenciaram obstáculos relacionados à rede como a dificuldade de referenciar devido 
à pouca disponibilidade de vagas, ao sentimento de pouco apoio devido ao número 
reduzido de profissionais e à ineficiência da comunicação, principalmente, com 
relação a contra referência.  
 
 “A gente tem? Tem, mais a fila de espera é muito grande. Então, deixa um 
pouco a desejar. Na verdade deixa bastante, porque o paciente fica, por exemplo, tem 
alguns certos exames ou algumas especialidades que tem gente que fica dois anos 
na fila, então, as vezes nem é mais aquilo, sabe?” (P17) 
“Nós não temos muito apoio, principalmente na saúde mental. Acho que o 
nosso foco maior é saúde mental.” (P4) 
“Falta um pouco desses contatos, esse retorno, então, às vezes, a gente manda 
paciente, às vezes nem sempre a gente tem esse retorno, às vezes tem dificuldades 
pra entrar em contato lá, [...] a gente tem um pouquinho de dificuldade de ter esse 
retorno, de ter, precisa melhorar a comunicação.” (P10) 
 
Os entrevistados atribuem a grande espera por vaga na rede à falta de 
profissionais na atenção especializada, dificultando o acesso do usuário. A dificuldade 
de conseguir profissional na rede secundária foi atribuída por se tratar de uma área 
de periferia. 
 
 “[...] a lista de espera pra essas especialidades é ridículo, [...] pra você 
conseguir uma vaga pra proctologista é três anos. [...] E isso é o sistema, isso é a 
rede. Psiquiatria, por exemplo, não tem psiquiatra, exceto nos CAPS. [...] Pra mim, 
então assim, a rede eu acho que ela é falha nesse sentido, [...]” (P5) 
 
Uma rede de serviços insuficientes pode levar a sobrecarga dos profissionais 
da ESF, bem como ao entendimento de que o NASF possa substituir os serviços de 
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referência como forma de assistir à alta demanda. Neste sentido, Matuda (2012) 
observou que o NASF, ao desenvolver ações para os usuários com demanda para 
especialidades, não realiza seu papel de apoiador, distanciando-se dos objetivos do 
apoio matricial. As dificuldades da rede nos diferentes níveis de atenção à saúde 
acarretam na descontinuidade da assistência iniciada na atenção básica, com isso as 
possibilidades de resolutividade do NASF se tornam limitadas (LANCMAN et al., 
2013).  
As falas a seguir representam a relação entre as consequências da demora do 
atendimento especializado e o trabalho do NASF. Segundo os profissionais da ESF, 
a falha da rede leva o NASF a retomar o caso já encaminhado a fim de garantir o 
acesso do usuário. Esta situação pode levar a uma percepção negativa do NASF visto 
que este não consegue suprir a demanda proveniente da insuficiência da atenção 
secundária, devido sua lógica de trabalho. Desta forma, a baixa resolutividade do 
serviço acaba gerando frustração dos profissionais de saúde. 
 
“[...] eles encaminham pra um outro lugar, na hora que chega lá demora, ai seis 
meses depois [...] não vem respostas. Ai traz esse caso de novo para resolver em 
equipe [...] e ai trás o problema de novo. [...] o NASF tem que rever o caso que eles já 
viram, que eles já encaminharam. Então eu acho que até para organizar um pouquinho 
a questão do NASF, tem que organizar um pouquinho, agilizar na verdade né?” (P1) 
“[...] porque às vezes não comportam a nossa realidade, a rede não comporta. 
É um CAPS adulto para Guaianases e Cidade Tiradentes, que não tem psiquiatra, 
então assim, eu não sei se a minha visão em relação ao NASF está relacionada à 
minha dificuldade na rede. [...] Talvez por isso, que minha visão pro NASF seja ruim. 
É que a nossa rede tá péssima.” (P13) 
 
c) Formação e alta rotatividade profissional: 
Apesar da implantação em 2008, o NASF ainda está em construção, sendo 
necessário o entendimento da população e da própria equipe de saúde da família 
sobre sua função para que possa atingir realmente a proposta. A formação profissional 
tem sido um dos obstáculos a ser superado para a compreensão da proposta, tanto 
por parte da ESF quanto do NASF devido a saúde se apresentar ainda  numa lógica 
centrada em patologias. 
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A transformação das práticas implica mudanças de padrões já estruturados nos 
serviços e nas instituições formadoras. É necessário minimizar as diferenças entre a 
formação e a realidade concreta dos serviços para que seja possível construir um 
trabalho em saúde centrado no usuário, com mais equidade, qualidade e 
resolubilidade (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). Nesse sentido, a formação dos 
profissionais pode contribuir para discordância da proposta NASF por parte da ESF, 
acreditando ser mais viável uma lógica voltada para atendimentos específicos e 
individualizados, dispensando ações compartilhadas. De uma maneira geral, 
observou-se que os profissionais da ESF conhecem a proposta do NASF, porém não 
a aceitam. 
 
 “Então, o NASF ajudaria mais a gente se pudesse fazer essa parte de 
atendimento, mas não é a raiz do NASF. Que a gente vê na lei que não é isso. Mas ia 
ser ótimo se eles pudessem atender [...], se tivesse essa opção do NASF de ter esses 
atendimentos individualizados, eu acho que ia ser mais eficaz.” (P9) 
 
A formação para saúde coletiva requer um enfoque não apenas na 
competência técnica especializada, mas, especialmente, em aptidões voltadas à 
saúde da população (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). Ainda hoje, há uma formação 
técnica em saúde que não privilegia questões relacionadas ao território, promoção da 
saúde, trabalho em equipe, refletindo em dificuldades dos próprios profissionais do 
NASF com a proposta. Estes evidenciaram que as dificuldades ultrapassam os 
conhecimentos específicos, e relacionaram-nas à formação unilateral e especializada, 
bem como à deficiência de habilidades para o exercício do trabalho compartilhado 
(MATUDA, 2012).  
Além disso, a prática do NASF requer o desenvolvimento de trabalho 
intersetorial com parcerias entre equipamentos da região onde atuam, sendo 
necessário o conhecimento do seu território, entretanto, a formação dos profissionais 
não atende estes requisitos necessários para o trabalho no SUS (LIMA, 2013). 
Os entrevistados mostram através de suas falas que na prática existem 
divergências com relação à atuação entre os integrantes em uma mesma equipe do 
NASF. Estas podem estar relacionadas às diferenças na formação profissional de 
cada um. A realização de uma prática diferenciada entre os profissionais do NASF 
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possibilita que o profissional da ESF eleja aqueles que atendem suas expectativas 
como os “bons”, independentemente da lógica de trabalho. 
 
 “[...] A situação é que eles têm os profissionais que são muito mais ativos, que 
têm mais iniciativas, e outros profissionais que o problema é da equipe e não é dele, 
só apoio, que tem essa postura de só apoio.” (P13) 
 
 Alguns profissionais reconhecem a complexidade para atuar na saúde da 
família com uma abordagem mais ampliada, tornando mais difícil para quem não 
possui uma especialização na área. Segundo eles, a graduação não consegue 
fornecer ao profissional conhecimentos e habilidades necessárias para a prática dos 
serviços.  
 
“Ninguém é formado pra atuar numa equipe de NASF. Se aprende. Cada um 
tem uma formação e ai depois quando ele é contratado ele aprende, ele é direcionado 
pra o que é trabalhar numa equipe NASF. Então, até esse profissional novo se 
adaptar, demora um pouquinho.” (P16) 
 
Outro desafio encontrado no trabalho em saúde coletiva é a alta rotatividade 
dos profissionais. Peduzzi et al. (2011) atribui esta rotatividade à dificuldade de fixação 
e à baixa flexibilização das relações de trabalho. Este autor pensa que a promoção de 
vínculo empregatício duradouro e educação permanente em saúde devem ser 
utilizados como instrumentos de integração das equipes pelos gestores. 
A rotatividade dos profissionais foi relatada pelos entrevistados como um 
desafio para o trabalho do NASF. De acordo com os discursos, a rotatividade dos 
profissionais de NASF é grande e parece interferir na continuidade do processo de 
trabalho, bem como na interação entre os profissionais das equipes. 
 
“E às vezes a troca do profissional também se perde muito. E quando troca 
quebra, ai num lembra mais de passar o caso, ai tem que repassar, ai o outro não 
sabe mais o que que é, fica um pouquinho perdido nesse sentido.” (P1) 
“Há uma rotatividade dos profissionais né? Então, tá alinhadinho com um 




5.2 PERCEPÇÃO DE USUÁRIOS DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 
 
Foram formuladas duas categorias a partir da análise dos discursos de usuários 
da ESF e sistematizadas da seguinte forma: relação do usuário com a Estratégia 
Saúde da Família e relação do usuário com a rede de saúde. 
 
I – Relação do Usuário com a Estratégia Saúde da Família 
Uma das características fundamentais da ESF é o vínculo e o compromisso 
com a população, a partir de um território de abrangência definido sob sua 
responsabilidade (BRASIL g, 1997). Nessa perspectiva, o diálogo entre os 
profissionais de saúde e usuários se faz necessário, bem como espaços de interação 
e corresponsabilidade nos serviços a fim de alcançar um novo cuidado em saúde 
(NERY et al., 2011).  
No estudo de Araújo et al, (2005), os usuários consideraram “satisfatório e 
humano” o atendimento dos profissionais da ESF e evidenciaram a aproximação 
destes com a população. Da mesma forma, foi evidenciado em Nery et al. (2011) que 
o respeito e vínculo da equipe de saúde para com a população possibilita maior 
aproximação com as famílias, contribuindo na produção do cuidado. 
A ESF parece ter maior facilidade com a formação de vínculo, talvez por estar 
mais próxima das famílias, garante-se um clima mais intimista entre equipe de saúde 
e população. Os usuários relataram em suas falas durante o debate, receber um bom 
atendimento em sua UBS, mostraram ter um bom vínculo com a equipe de saúde, 
possuindo uma relação de amizade com os profissionais. 
 
“[...] a equipe é muito atenciosa mesmo, muito importante.” (U1) 
“[...] apesar dos pesares, a gente tá tendo atendimento bom.” (U3) 
“[...] a gente tem mais pelo posto, é mais amizade, a gente tem amizade com a 
dentista, a gente tem amizade com a médica [...]” (U5) 
 
Como aspectos desfavoráveis para a ESF foram destacados por (NERY et al, 
2011), a partir da visão dos usuários, o caráter reducionista, centrado na figura 
médica, bem como focada em práticas curativas e diagnósticas, com supervalorização 
de exames, demonstrando desconhecimento da proposta da ESF. Por outro lado, 
desenvolver ações educativas, individuais ou coletivas, buscando interferir no 
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processo saúde doença e melhoria na qualidade de vida da população também são 
características do processo de trabalho das equipes de atenção básica (BRASIL e, 
2012). 
O modelo biomédico focado na doença ainda pode ser percebido não só nas 
práticas dos profissionais de saúde, mas também está presente nos discursos dos 
usuários quando estes enfatizam que buscam os serviços de saúde apenas quando 
estão doentes ou não os utilizam se não apresentam nenhuma enfermidade. 
 
“Normalmente utilizamos quando a gente estamos doentes e precisamos. Nós 
não temos outra opção [...].” (U5) 
“Pra mim, acho difícil falar porque eu não utilizo nada, eu não utilizo porque eu 
não tenho problema de pressão, num tenho diabetes, não tenho problema de nada 
[...].” (U3) 
 
Por outro lado, o mesmo usuário da fala acima (U3) que relatou não utilizar a 
UBS por não ter problema de saúde, em outro momento evidencia participar de 
atividades de promoção de saúde na UBS, mas que, para ele, estas parecem não 
representar um trabalho em saúde visto que não está vinculado a doenças. 
 
“A gente utiliza o posto pra tudo, né? Pra curso de jardinagem, de pintura, eles 
fazem um grupo só pra mulheres pelo menos duas vezes por mês, então a gente tem 
um dia só pra nós, [...] a gente passa aquele dia gostoso, todas as meninas vão junto, 
né? Então tem atividades, cada semana tem uma coisa diferente [...]” (U3) 
 
Conforme o estudo de Martins, Garcia e Passos (2008), a população possui 
uma referência médica centrada a partir de uma atenção clínica individualizada. Esta 
visão de serviço centrada no médico se confirma, de outro modo, através das 
próximas falas, pois os usuários parecem não considerar ações de promoção e 
prevenção como sendo práticas de saúde, quando não relacionam os grupos que 
participam na UBS com práticas de saúde. 
 
“É, aí sim, a parte ocupacional (grupo com Terapeuta Ocupacional na UBS), eu 
uso, mas pra saúde, saúde mesmo, eu não uso.” (U3) 
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“[...] tem grupo que faz exercícios com os idosos, né? Então, isso não tem nada 
de saúde. (U2) 
 
A estratégia de promoção da saúde no SUS é retomada como forma de 
potencializar olhares mais amplos para intervir em saúde e como possibilidade de 
focar aspectos que determinam o processo saúde-doença no país, tais como 
desemprego, violência, falta de saneamento básico, dificuldade de acesso à 
educação, fome, entre outros (BRASIL o, 2010). Dessa forma, é preconizado pela 
Política Nacional de Promoção a Saúde, dentre outras estratégias, o “estímulo à 
inserção de ações de promoção da saúde em todos os níveis de atenção, com ênfase 
na atenção básica, voltadas às ações de cuidado com o corpo e a saúde; alimentação 
saudável e prevenção, e controle ao tabagismo” (BRASIL o, 2010, p. 20). Nessa 
perspectiva, foi evidenciada a importância das atividades de promoção na UBS como 
benefício para a saúde. 
 
“É porque é uma terapia, você pode ir pra lá e desliga de tudo lá de fora e no 
grupo você... é... eu acho que é um negócio legal, viu?” (U5) 
 
Dos fundamentos e diretrizes da atenção básica, inclui  
 
“estimular a participação dos usuários como forma de ampliar sua autonomia 
e capacidade na construção do cuidado à sua saúde e das pessoas e 
coletividades do território, no enfrentamento dos determinantes e 
condicionantes de saúde, na organização e orientação dos serviços de saúde 
a partir de lógicas mais centradas no usuário e no exercício do controle social” 
(BRASIL e, 2012 p. 22).  
 
A participação popular e o controle social em saúde estão entre os princípios 
do SUS, assegurados pela Constituição e Lei Orgânica da Saúde 8.142/1990, sendo 
considerados como de grande relevância social e política, pois garante a participação 
da população nos processos de formulação e controle das políticas públicas de saúde.  
Segundo Aciole (2007, p. 414), o movimento sanitário defende  
 
que todo cidadão necessita se apropriar de conhecimentos e tecnologias para 
o exercício pleno do direito à saúde; o que inclui desde a relação dialógica e 
pedagógica no cuidado médico-paciente até a socialização dos 
conhecimentos que explicam os determinantes do estado de saúde e da 




Com relação a participação e envolvimento dos usuários nas atividades 
desenvolvidas pela UBS, foi destacado a reunião de conselho gestor por um usuário 
(U1), além disso, outro integrante do grupo inferiu que a comunidade pode ser um 
papel importante no fortalecimento das ações na UBS (U3). 
 
 “[...] eu também vou ao posto todo mês na reunião do conselho, né, conselho 
gestor, a gente participa, né e quando tem alguma outra coisa eles me chamam [...].” 
(U1) 
“[...] nós já fizemos até um grupinho [...], mas eles (profissionais de saúde) não 
têm força sozinhos, depende de que, depende de nós, da comunidade, [...].” (U3) 
 
Os integrantes do grupo focal, se mostraram envolvidos e integrados nas ações 
da UBS, talvez, por dois deles fazerem parte do conselho gestor e outros três por 
estarem vinculados a atividades coletivas de promoção e educação em saúde. Este 
envolvimento e integração contribuem para a compreensão sobre o processo de 
trabalho do serviço, neste caso, da ESF.  
Os usuários entrevistados por Nery et al. (2011) enxergam o trabalho 
multiprofissional na ESF bem como a resolutividade do serviço com relação aos 
problemas de saúde da população. Além disso, foi apontado pelas comunidades 
estudadas por Araújo et al. (2005) o entendimento insuficiente sobre a ESF; 
entretanto, o atendimento da mesma foi aprovado por um número significativo de 
usuários. 
As falas a seguir denotam o conhecimento dos usuários com relação às 
características e diferenças das práticas dos profissionais da ESF, parecendo 
reconhecer o trabalho multiprofissional e suas funções. Os usuários identificam a 
consulta, a visita domiciliar e a coleta de exames domiciliar como serviços realizados 
na UBS, além disso, evidencia as funções dos ACS, enfermeiros, auxiliares de 
enfermagem e médico como componentes da equipe de saúde da família. Percebe-
se que as falas condizem, mesmo que resumidamente, com o processo de trabalho 
preconizado para a equipe multiprofissional da ESF. 
 
“A cada quinze dias, o médico está lá pra trocar receita e, e também laudo, 
essas coisas [...], vai com as agentes. [...] O médico também quando tem algum 
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problema, assim, alguma pessoa que não pode sair, ele vai visitar as pessoas, mesmo 
eles vão colher sangue pra fazer exames das pessoas [...]” (U2) 
“Ah, tem as agentes que saem pra rua, né? Atender as famílias, tem os 
enfermeiro e os técnicos de enfermagem que uns fazem vacina, outros curativos, 
outros é pra atender. A enfermeira, por exemplo, atende, você passa uma consulta 
com ela e uma consulta com o médico, então tem essa diferença. (U1) 
 
Dentre as características mais marcantes do PSF, mais adiante ESF, pode-se 
destacar a inclusão dos ACS na equipe de saúde como um elo entre a população e a 
unidade de saúde. De acordo com a Portaria n° 648, são atribuições específicas dos 
ACS, o desenvolvimento de atividades de promoção da saúde, prevenção de doenças 
e agravos, e vigilância à saúde a partir de visitas domiciliares e ações individuais e 
coletivas, tanto nos domicílios como na comunidade. Além disso, o ACS deve manter 
a equipe de saúde informada sobre as famílias (BRASIL n, 2006). Essas atribuições 
requerem uma forte aproximação e vínculo entre o profissional ACS com a população, 
se fazendo necessários para efetivação do seu trabalho. 
Martins, Garcia e Passos (2008), ao analisarem o processo de trabalho da 
equipe de saúde da família, identificaram maior estabelecimento de vínculo da 
população com os ACS, gerando confiança. Para os autores, o fato dos ACS fazerem 
parte da comunidade e inseridos no cotidiano das famílias contribui para garantir esta 
confiança, permitindo a intervenção aos agravos à saúde do usuário junto aos demais 
membros da equipe.  
Corroborando com os autores acima, os usuários pesquisados expressaram 
em seus discursos a importância do ACS como profissional que dedica muita atenção 
e escuta, além de fazer o elo das famílias com a equipe de saúde, mostrando o vínculo 
já estabelecido entre as partes. Este vínculo entre os usuários e ACS parece ser 
responsável pelo bom relacionamento, demonstrado durante o grupo focal, com os 
demais profissionais da equipe. 
 
“Eu acho importante o trabalho dos agentes, né? Porque, por exemplo, eles 
vão na casa, assim, não dá pra ir todos os dias e tal, mas tão sempre passando na 
casa das famílias, cobrando alguma coisa, exame, as vezes alguma coisa que você 
as vezes deixa, devido a correria do dia a dia, você acaba esquecendo, [...] eu acho 
esse tipo de trabalho legal.” (U2) 
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“Acho que eles focam muito, né? Conversa bastante sobre os problemas [...] 
leva os médicos, as enfermeiras.” (U3) 
 
Observa-se que os usuários participantes deste estudo reconhecem e possuem 
aproximação com a equipe de saúde da família, bem como parecem bem integrados 
com as ações desenvolvidas na UBS. Por outro lado, quando foi sugerida discussão 
no grupo focal sobre o que entendiam das atividades do NASF, os usuários denotaram 
total desconhecimento com relação a sigla ou ao seu significado. 
 
“Eu ouvi falar, mas num, mas não me profundei ainda.” (U1) 
“Eu não sei, nunca ouvi falar.” (U4) 
“Não sei mesmo o que é.” (U3) 
 
O estudo de Souza c et al. (2013) também evidenciou que os usuários não 
reconhecem a equipe do NASF pela nomenclatura. No entanto, existem pesquisas em 
que os usuários atribuem as ações do NASF à melhoria da qualidade de vida, mas 
nesses casos a coleta de dados foi realizada imediatamente após os sujeitos 
participarem das atividades do NASF (NÓBREGA, 2013; SOUZA c et al., 2013b), 
possivelmente, facilitando o reconhecimento da equipe. Segundo Carpintéro (2009), 
o NASF ainda é pouco conhecido pela população devido estar inserido há pouco 
tempo na ESF e, muitas vezes, são reconhecidos apenas como os profissionais do 
“postinho”. 
Para Souza c et al. (2013), existe o reconhecimento das atividades realizadas 
pelo NASF mesmo não associando estas ao nome da proposta. Legitimando as 
considerações do autor acima, as falas a seguir demonstram o reconhecimento das 
categorias profissionais do NASF tais como nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional e fonoaudióloga de forma atuante na UBS, pois os usuários frequentam 
atividades desenvolvidas por estes profissionais. 
 
“[...] Falei da nutricionista, porque eu perguntei pra agente e ela me falou, 
porque meu filho tem colesterol e ela falou pra ele participar de um grupo que tem aqui 
de segunda feira que é muito bom, só que eu ainda não vim, né?” (U4) 
“[...] por exemplo, crianças que tem problema de fonoaudióloga, tem grupos 




A participação nas atividades do NASF também não é impedida pela falta da 
compreensão da definição ou sigla, porém pode comprometer a articulação entre as 
ações realizadas e uma proposta de saúde no futuro (SOUZA a et al., 2013). O 
discurso abaixo relata a participação do usuário em duas atividades distintas do 
NASF, porém para ele parece não importar quem e de onde são estes profissionais 
de saúde. Esta “não identificação” do NASF pode ser esperada se esta for pensada 
sob a perspectiva da transdisciplinaridade. 
 
“[...] Na segunda feira às 10 horas da manhã, eles fazem as coisas pros idosos, 
lá. É terapia ocupacional. [...] pra quem também tem problema de tendinite, artrite, 
artrose, essas coisas, eu participava também na fisioterapia.” (U3) 
 
Como forma de tentativa, dois usuários arriscaram definir o trabalho do NASF 
e acabaram confundindo com serviços de atenção domiciliar os quais são presentes 
na região pesquisada pelo SUS ou por convênios privados de saúde.  
 
“O NASP é aquele trabalho que eles vão fazer em casa, não é? [...] aquele que 
eles levam as aparelhagem pras pessoa, pra fazer o tratamento em casa, ou 
acompanha pessoas que não tem condições, em vez de ficar no hospital, eles ficam 
em sua própria residência e leva todas as aparelhagem, né?” (U1) 
“Seria mais um home care? Mais uma utilização, assim de um home care? 
Quando as pessoas precisam, do que, de fralda, é, colchão ou alguma coisa 
especializada?” (U3) 
 
Os dados revelam a percepção dos usuários frente à importância da ação 
multidisciplinar que estão envolvidos, porém também afirmam que falta divulgação de 
tais atividades (SOUZA c et al., 2013). Para Souza a et al. (2013) fica claro a 
necessidade de divulgação do atendimento multiprofissional para a comunidade, pois 
afirma que a cobertura ainda é pequena. Além disso, os autores asseguram que um 
serviço multidisciplinar voltado à atenção básica tem impacto na percepção dos 




Cabe, portanto, à equipe NASF elaborar estratégias de comunicação para 
divulgação e sensibilização de suas atividades por meio de material educativo e 
informativo, tais como cartazes, faixas, folders entre outros. Além disso, divulgar o 
papel do NASF a partir de parcerias e de capacitação da ESF, principalmente, através 
dos ACS e os atendentes da UBS a fim de difundir suas atividades, bem como para 
que tenham propriedade quando questionados (BRASIL a, 2010). 
 
II – Relação dos usuários com a rede de saúde 
Da mesma forma que os profissionais de saúde, os usuários possuem a 
percepção de uma demanda exagerada para os serviços de saúde que aliado ao 
número baixo de médicos no sistema, os atendimentos à população acabam ficando 
comprometidos.  
Dificuldades como acesso a exames, desde a demora no agendamento e 
resultados; atendimentos em consultas na unidade, nas referências especializadas e 
urgências foram referidas por usuários da ESF (SOUZA d et al., 2008). Na percepção 
de usuárias em Souza a et al. (2013), os problemas como filas e demora para 
atendimentos e exames específicos estão relacionados com o aumento da população 
em geral e pela migração do campo para as cidades. Para Souza d et al. (2008), o 
número insuficiente de médicos na unidade e a falta de especialistas ocasiona uma 
desproporção entre demanda e oferta de serviços, que dificulta a acessibilidade e 
acesso da população.  
Concordando com os autores acima, os usuários pesquisados evidenciam em 
suas falas a grande demanda existente para os serviços de saúde, que em geral, são 
em números reduzidos. 
 
“Realmente médico não vai querer vir atender 100, 200 pessoas num dia só.” 
(U3) 
“Primeiro que a demanda aqui é muito grande, a demanda dela é enorme, nós 
temos hoje dois hospital públicos aqui em Guaianases.” (U2) 
 
O baixo número de atendimentos nas áreas médica e odontológica e a 
dificuldade de encaminhamento para serviços especializado também foram 
apontados como problemas recorrentes nos serviços públicos de saúde (ARAÚJO et 
al., 2005). Com relação à ESF, existem poucos profissionais para atender a população 
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da área, associando dificuldades à organização do trabalho (SOUZA d et al., 2008). A 
falta de médico na ESF limita os serviços da unidade de saúde, visto que reduz o 
acesso dos usuários às ações específicas desse profissional de saúde (SOUZA b et 
al., 2014). 
A falta de estrutura adequada, o número reduzido de médicos e elevado da 
população a ser atendida na ESF, também foram referidos pelos usuários como 
problemas do serviço público.  
 
“[...] a gente não tem infraestrutura aqui dentro mesmo, você ver o nosso AMA, 
eu acho que não tem estrutura nenhuma [...].” (U5) 
“Hoje, se você for ver o meu posto, ele atende a mais de 30.000 famílias, você 
imagina né, é muito paciente, é muita família pra ser atendida [...].” (U2) 
 
A demora da fila de espera para consultas e para realização de exames foram 
apontados entre os principais problemas encontrados no SUS em uma pesquisa 
acerca da satisfação dos usuários (OLIVEIRA et al., 2009). Os discursos abaixo 
confirmam que a grande demanda para os serviços de saúde acaba gerando um 
aumento no tempo de espera para conseguir realizar consultas e exames, da mesma 
forma que os profissionais de saúde relataram nas entrevistas. 
 
“Hoje se você precisar de um especialista, você [...] tem que tá na fila aí um ano 
esperando especialista, se você quer fazer um exame vai esperar dois, três anos pra 
fazer exames [...]. Vai marcar uma consulta, não tem consulta, não tem médico, então, 
só daqui três, quatro meses, nunca tem.” (U2) 
“Cândido Fontoura, é um ótimo hospital pediátrico, mas também já não 
comporta, eu tô aguardando exame de lá há um ano e três meses.” (U5) 
 
O acesso e acolhimento constituem aspectos fundamentais do atendimento 
com o intuito de atingir efetivamente a saúde do indivíduo e da coletividade (RAMOS; 
LIMA, 2003). Um ponto importante para levar em consideração no processo do 
acolhimento e, consequentemente, para o acesso, é o modelo de classificação de 
risco. Neste contexto, é primordial a função do profissional de saúde como facilitador, 
responsabilizando-se desde a chegada do usuário à unidade até o atendimento pelo 
médico. Com a classificação de risco, a percepção do usuário com relação ao serviço 
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torna-se positiva quando suas necessidades são acolhidas com escuta qualificada e 
retorno prático, contribuindo para uma atenção centrada no indivíduo, humanizando o 
atendimento (SOUZA; BASTOS, 2008). 
A fala abaixo relata uma situação de atendimento por ordem de chegada em 
serviço de urgência, contrariando o preconizado pela PNH e contribuindo para 
insatisfação da população. 
 
“Você chega com uma pessoa de ambulância [...], você pega fila, não tem 
prioridade. Então, pra eles importa a ordem de chegada, não importa se tá morrendo, 
se não tá, se você tiver morrendo você vai morrer aguardando, entendeu?” (U5) 
 
Para Souza e Bastos (2008), a utilização da classificação de risco no processo 
de acolhimento possui resultados positivos como priorização do atendimento a partir 
da necessidade, tempo reduzido de espera das pessoas em situação de 
urgência/emergência, diminuição de episódios indesejados na sala de espera e 
melhoria no prognóstico dos pacientes relacionada à ação mais rápida e adequada. 
Percebe-se que se faz necessário a reorganização de alguns serviços voltados 
às necessidades dos usuários, visando a um cuidado mais equânime e integral. O 
estudo de Souza d et al. (2008) constatou que as necessidades de parte da população 
não são atendidas devido as barreiras para o acesso que geram filas e 
descontentamentos. Com a oferta de serviços reduzida e necessidade alta por parte 
da população, os equipamentos de saúde se tornam sobrecarregados, dificultando o 
acesso dos usuários. 
 
“[...] então se você for no hospital de Tiradentes hoje, lá é cheio de gente que 
veio de vários lugares pra ser atendido, né, então assim e ai você sabe não tem como 
fazer um tratamento [...]” (U2) 
“[...] tá sobrecarregando muito os hospitais, então quem precisa de uma 
urgência e emergência, é obrigado a aguardar, por quê? Porque sobrecarrega, porque 
os outros serviços não tão dando conta da sua capacidade.” (U5) 
A falha na articulação entre os serviços da rede primária e secundária também 
é um aspecto que dificulta o acesso, prejudicando a continuidade do cuidado da 
população, além disso, mostra a limitação da constituição da rede assistencial 
(SOUZA b et al., 2014) Os usuários, assim como os profissionais de saúde desta 
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pesquisa, enfatizaram sobre a desarticulação da rede da região, concordando que 
esta também contribui para a limitação do acesso. 
 
“[...] mas não pode fazer aquele exame, você tem que vir aqui no posto trocar 
aquela guia dele pra você fazer e aí, isso dificulta porque às vezes você chega não 
tem médico, aí você precisa fazer um exame urgente, você não tem médico e você 
tem uma guia, mas você precisa de uma guia do posto pra você fazer o exame lá no 
São Carlos (ambulatório) ou lá no hospital.” (U2) 
“[...] passei com meu filho no Glória (PS) com crise de enxaqueca, opa, precisa 
de acompanhamento com neuro, precisa de uma avaliação do neuro, aí o Glória me 
deu um encaminhamento, só que o posto não aceita [...]” (U5) 
 
Muitas vezes, a não compreensão sobre os diversos tipos de serviços de 
saúde, pode levar a um aumento de demanda e, consequentemente, problemas no 
acesso. A dificuldade de entendimento acerca das características dos diferentes 
serviços foi, no geral, perceptível no grupo, entretanto, houve relato contemplando a 
diferenciação entre os serviços de atenção primária, secundária e terciária.  
 
“[...] muitas vezes o pessoal não diferencia qual o tipo de atendimento, o posto 
de saúde é um acompanhamento, são consultas de rotina pra essas coisas, o AMA é 
quando tá com uma febrinha, uma tosse, nada que seja de urgência, o hospital seria 
pra quê? Só pra uma urgência e emergência e você chega no hospital e não é o que 
tá acontecendo [...].” (U5) 
 
Para a maioria dos usuários, a diferença de atendimento entre os serviços foi 
relacionada ao acolhimento e atenção prestados pelos profissionais de saúde, 
conforme demonstrado nos discursos: 
 
“[...] você uma hora vai no médico ele te trata muito bem, você vai em outro 
lugar, você pega um profissional que te trata muito mal, mal te olha na cara. Assim, 
num te examina e nada e vai escrever uma receita, você não sabe o que você tem o 
que você não tem, não sabe os sintomas [...].” (U1) 
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“[...] eu já corri com pessoas tanto pro Hospital Geral quanto pro Tiradentes, no 
Geral você entra pela parte da emergência já vem médico, isso e aquilo, em 
compensação o de Tiradentes não, você aguarda o médico vir.” (U5) 
 
Na pesquisa de Souza d et al. (2008) foi percebido que, na relação profissional-
usuário, as formas de atender as pessoas foram levadas em consideração, havendo 
relatos desde boa acolhida até situações de maus-tratos. O acolhimento está 
relacionado com a postura dos profissionais perante a assistência às necessidades 
do usuário, sendo necessário pôr em prática aspectos como boa recepção, respeito, 
relação humanizada e bom desempenho profissional (RAMOS; LIMA, 2003). Nesse 
sentido, os usuários também percebem atendimentos diferenciados dentro de um 
mesmo estabelecimento de saúde, validando os serviços com melhor atenção e 
acolhimento prestados. 
 
“[...] falando da internação eu disconcordo dela de falar que não é bom porque 
é ÓTIMO. É uma limpeza, só não na maternidade [...]. Eu não sei se é porque as 
pessoas que ficam na observação fica tudo estressado, porque toda hora chega gente 
ali, é... um acidentado, um de tiro, não sei se é isso, porque lá na internação os 
profissionais são excelentes, eles tratam muito bem [...].” (U1) 
 
A relação de confiança e vínculo estabelecida entre usuário e serviço, através 
da busca por profissionais competentes e acolhedores, influenciam intensamente para 
a escolha do serviço (RAMOS; LIMA, 2003). Seguindo, então, esta lógica, de que 
alguns serviços prestam melhores atendimentos do que outros, os usuários acabam 
fazendo distinção e escolha entre eles. 
 
“[...] então assim, o ambiente do hospital, lá em cidade Tiradentes é muito bom, 
vai pra lá que lá é bom.” (U2) 
“[...] o Hospital Geral é péssimo, em questão de atendimento.” (U4) 
 
Por outro lado, parece que os usuários entendem que estas diferenças não 
devem ocorrer, que o atendimento e os serviços de saúde devem ser bem prestados 




“[...] O tratamento teria que ser igual, se ele é bom pra você teria que ser bom 
pra ela, [...] não é assim, ah eu peguei um médico bom ele me atendeu bem e você 
pegou um ruim te atendeu mal. Eu defendo que tem que ser igual pra todo mundo.” 
(U2) 
 
A equidade é um princípio doutrinário do SUS que significa assegurar ações e 
serviços de todos os níveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira, 
more o cidadão onde morar, sem privilégios e sem barreiras. Todo cidadão é igual 
perante o SUS e será atendido conforme suas necessidades até o limite do que o 
sistema puder oferecer para todos. (BRASIL r, 1990). 
Nesta perspectiva, houve uma discussão no grupo dos usuários, onde foi 
evidenciado que os serviços de saúde são diferenciados conforme regiões da cidade 
a partir da comparação entre a saúde da região em que se encontram, mais periférica, 
com a região central do município. Para eles, quanto mais a região for central, 
melhores e em maior número são os serviços de saúde e que, quanto mais na 
periferia, menor o número de profissionais e equipamentos de saúde. 
 
“[...] nós hoje estamos na zona leste, então se você sair de um posto de saúde 
daqui da zona leste e ir num posto de saúde na cidade, então você vai ver que lá é 
um tratamento e aqui é outro.” (U2) 
“[...] são poucos profissional, são poucos médicos, que falta muito aqui pra nós, 
então fica difícil de falar isso pra você, eu só falo que eu acho que o centro hoje, ele é 
mais, ele tem uma visão mais ampla referente aos equipamentos públicos de lá do 
que aqui nessa região.” (U4) 
  
Essa interpretação dos usuários pode estar relacionada à grande população 
que habita a zona leste do município de São Paulo. Além disso, esta, possivelmente, 
possui maior baixa renda do que em regiões mais centrais e, portanto, requisita em 
maior proporção os serviços de saúde pública. A dificuldade de contratação de 
médicos e o grau de instrução da população foram atribuídos como justificativa para 





“[...] os funcionários procuram atender bem, mas é difícil ter médico, é difícil 
parar médico aqui, porque um médico de lá do centro da cidade não quer vir pra cá, 
porque aqui é periferia [...].” (U2) 
“Ah, eles investem lá no centro da cidade que o pessoal lá tem mais estudo, 
mais grito, então você depende, eles dependem mais do voto do povo de lá, porque 
aqui o povo é tudo ignorante, então, qualquer postinho, qualquer coisa tão satisfeito.” 
(U3) 
 
Diante das limitações de acesso aos serviços de saúde pública devido a vários 
fatores já descritos, alguns usuários acabam recorrendo aos convênios privados de 
saúde. Pessoto et al. (2007) apontam em seu estudo, a partir de dados de 2002 da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar, que 20,3% da população brasileira é 
beneficiária de planos e seguros privados de saúde. Segundo a Pesquisa de 
Condições de Vida (PCV), da Fundação SEADE (2006), 34,8% da população do 
Estado São Paulo possuíam convênios ou planos de saúde e 65,2% utilizavam o SUS.  
Foi trazido no grupo a necessidade de optar pelo convênio privado de saúde 
devido às dificuldades enfrentadas com relação ao tempo de espera para conseguir 
consulta médica e que, às vezes, a falta de recursos financeiros acaba "obrigando” a 
maioria das pessoas utilizar o serviço público. Vale ressaltar que atualmente o 
atendimento pelos convênios privados de saúde já não parece ser tão rápido e, muito 
menos, imediato. 
 
“[...] Aí eu procurei e fiz um convênio porque todas as vezes que procurei ajuda 
pra ele no posto nunca conseguia, ai fala que você tem que aguardar um mês, tem 
que aguardar dois meses e ele precisava, entendeu, então eu optei pelo convênio.” 
(U4) 
“[...] se você precisa de uma consulta, se você precisa de um exame, você é 
obrigado a procurar um local público porque a maioria não tem condições de pagar 
um particular.” (U5) 
 
Apesar das várias dificuldades enfrentadas pelo SUS, algumas delas 
explicitadas neste estudo, os usuários parecem ter, ainda, expectativa de mudança 




“[...] eu ainda tenho esperança que um dia nossa saúde mude, né? Que mude 












6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A Saúde da Família representa uma estratégia prioritária para reformulação do 
modelo assistencial com o intuito de fortalecer a atenção primária no país, visando a 
garantir a universalidade e integralidade na saúde. Neste sentido, a incorporação de 
outros profissionais através do NASF fez-se necessária para expandir as ações em 
saúde na ESF e contribuir para maior resolutividade na APS. 
Este estudo enfocou a análise da percepção dos profissionais e usuários da 
ESF sobre o trabalho do NASF, englobando as formas de atuação e as práticas da 
equipe de apoio. Além disso, evidenciou o contexto de saúde em que os sujeitos estão 
inseridos, bem como as possibilidades e os desafios enfrentados nas relações do 
cotidiano com o sistema de saúde.  
Diante do que foi exposto com relação à percepção dos profissionais da ESF 
sobre o NASF, observa-se que a prática varia conforme o entendimento da proposta 
por ambas as partes. Para alguns, o NASF faz sentido, para outros nem tanto, pois 
entendem que esta lógica de trabalho depende de diversos outros fatores do sistema 
para ser efetivada.  
É presente entre a grande maioria dos profissionais o entendimento da lógica 
de trabalho a partir do apoio matricial, do compartilhamento de saberes e das práticas, 
entretanto há também limitações acerca do conhecimento sobre a atuação do NASF, 
com pouco embasamento. 
De uma maneira geral, percebe-se que os profissionais da ESF compreendem 
a proposta, porém parece ser difícil colocá-la em prática, pois, para qualquer 
profissional de saúde, é mais fácil atender o usuário individualmente e realizar sua 
conduta que discutir o caso e pensar num plano terapêutico em conjunto com outros 
profissionais. Trata-se de um trabalho que envolve outros conhecimentos além dos 
técnicos de cada área, bem como requer envolvimento do profissional no processo de 
cuidado da população. Além disso, através dos discursos dos profissionais da ESF, 
foi possível perceber que parte dos integrantes do NASF parece não compreender a 
proposta em que estão inseridos e, assim, não conseguindo sustentar sua proposta 
de trabalho. 
O entendimento equivocado sobre a lógica do NASF pode contribuir para que 
os profissionais requisitem um atendimento especializado e fragmentado de acordo 
com cada categoria profissional, distanciando da lógica voltada à integralidade do 
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cuidado proposta pelo NASF. Com a abordagem fragmentada o NASF pode ser visto 
como ambulatório de especialidade, onde cada profissional prestará serviço de acordo 
com sua área de saber específica. Este tipo de atendimento é desejado por alguns 
profissionais da ESF, frente a toda a demanda existente, por outro lado a maioria dos 
entrevistados entendem que esta não é a lógica do trabalho do NASF.  
Com relação às práticas de atuação na UBS, os profissionais relacionaram o 
trabalho do NASF com práticas mais preventivas e de promoção de saúde e referiram 
o trabalho da ESF como práticas mais protocoladas e individualizadas. Então, parece 
existir um reconhecimento, por parte da ESF, de que os profissionais do NASF 
possuem uma abordagem em saúde mais ampliada. Desta forma, cabe ao gestor local 
pensar estratégias junto às equipes NASF e ESF para tentar mesclar as práticas de 
atuação para um alinhamento que contemple as necessidades do serviço.  
A predominância do modelo biomédico e abordagem fragmentada na saúde 
pode ter influência na percepção dos usuários com relação ao entendimento da saúde 
como apenas atendimento clínico individual, desconsiderando as ações coletivas e de 
promoção de saúde. Neste sentido, foi evidenciado por alguns profissionais, que a 
população não compreende o trabalho do NASF, pois buscam apenas atendimentos 
individualizados e imediatos, já para outros a população possui este entendimento. 
Para estes outros profissionais, é responsabilidade da equipe de referência, 
empoderar a população sobre o trabalho do NASF de forma a permitir a compreensão 
e adesão dos usuários às ações.  
Referente à percepção dos usuários, o NASF não foi reconhecido pela 
nomenclatura/sigla, mas houve relatos sobre participação em atividades realizadas na 
UBS por profissionais do NASF. Esta foi uma parte da pesquisa inesperada, enquanto 
pesquisadora-atuante no processo, pois os usuários mostraram não reconhecer as 
categorias profissionais que compõe o NASF. Desta forma, me pergunto: esta 
situação não fortalece a proposta, já que se trata de uma equipe matriciadora que 
busca um atendimento interdisciplinar, no qual o núcleo de saber específico não é o 
mais importante? Será que este não reconhecimento identificado na pesquisa por 
parte dos usuários, não seria vantajoso à consolidação da proposta? 
Outro aspecto que chama atenção, referente aos usuários, está relacionado ao 
entendimento sobre saúde. Foi identificado a partir dos usuários pesquisados que eles 
não relacionam as atividades de promoção à saúde que participam com atividades de 
saúde. Então, para eles, fazem parte da saúde apenas as consultas, os exames e 
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procedimentos clínicos em geral, mostrando que possuem uma visão da saúde 
centrada na doença, assim como parte dos profissionais. 
Mesmo não possuindo uma contribuição ampla dos usuários acerca do trabalho 
do NASF, diversas considerações importantes sobre o contexto de saúde em que 
estão inseridos foram evidenciadas, inclusive que corroboram com considerações 
realizadas pelos profissionais da ESF. 
Os usuários referem que a rede e sistema de saúde local ineficiente, 
contribuindo para um aumento da demanda da população para atendimentos. Além 
disso, enfatizaram a insuficiência de médicos, principalmente na região de periferia 
como a que eles residem. Todos esses aspectos também foram mencionados pelos 
profissionais da ESF entrevistados e, através deles, identifica-se de ambas as partes, 
problemas relacionados à saúde na região. Nesse aspecto, a insuficiência da atenção 
secundária, conforme mencionado pelos profissionais e usuários, acaba influenciando 
no trabalho dos profissionais da atenção básica, visto que, muitas vezes, passam a 
exercer este papel na ESF como forma de tentar minimizar as necessidades da 
população. 
Já com relação à ESF, os usuários evidenciam boa relação e vínculo com os 
profissionais e entendem que os problemas identificados na UBS são consequências 
das deficiências da rede de saúde, do número de médicos e da infraestrutura. O 
vínculo entre população e profissionais de saúde se apresenta como um aspecto 
essencial no trabalho da ESF, conforme é enfatizado nos documentos ministeriais, e 
na literatura em geral.  
De acordo com o estudo, existem vários obstáculos e limitações a serem 
superadas com relação ao NASF, tais como número de equipes do NASF versus 
equipes da ESF, redes de saúde insuficientes e ineficientes, grande demanda 
reprimida, não identificação do NASF pela população, deficiência na formação em 
saúde e alta rotatividade profissional. Essas limitações, por conseguinte, podem levar 
à incompreensão da proposta por parte da ESF e NASF; a atendimentos 
especializados por parte do NASF; a relação fragilizada entre NASF e ESF; a 
sobrecarga de todos profissionais envolvidos; entre outros, gerando um ciclo vicioso 
no cotidiano do trabalho, pois uma dessas dificuldades pode levar a outra e vice versa. 
Embora o objetivo da pesquisa tenha sido analisar as percepções acerca do 
NASF, o produto dos resultados e discussão possibilita reflexões e sugestões para a 
ESF/APS, bem como para pesquisas futuras. 
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O conhecimento da percepção dos profissionais e usuários disponibiliza 
informações que podem ser utilizadas pelo gestor para pensar novas estratégias e 
planejamento para o serviço. A efetivação do trabalho do NASF está relacionada, em 
partes, ao entendimento da proposta e à disponibilidade para colocá-la em prática por 
parte dos profissionais tanto de NASF quanto da ESF. Para isso, o desenvolvimento 
dos profissionais, a partir de estratégias de educação permanente em saúde, em 
processos formativos para atuação na lógica do NASF, poderia ser considerado. 
A análise dos discursos sugere que a diferença entre as práticas da ESF e 
NASF é um desafio para a gestão no sentido micro e macropolítico. A discordância 
entre as metas da ESF quantitativas e a proposta do NASF qualitativa, acarreta 
fragilidades no vínculo e nas relações profissionais dos envolvidos, prejudicando a 
atuação compartilhada. A forma de gestão a partir de instituição parceira (OSS), pode 
contribuir para esta discordância já que os processos da ESF e NASF são geridos por 
ela. Há, portanto, a necessidade de uma discussão ampliada sobre o uso das metas 
e acompanhamentos de resultados qualitativos com o intuito de transformar as 
práticas da ESF e aprimorar o trabalho com o NASF. 
Mais um ponto a se observar é que o NASF ainda possui um número limitado 
de equipes em relação à ESF, que, aliado à deficiência dos outros níveis de atenção 
e à grande demanda devido às filas de espera, as equipes NASF não conseguem, 
sozinhas, sustentar a lógica de trabalho. Este é um obstáculo grande que depende, 
também, de uma gestão maior, mas é de suma importância pensar na readequação 
das redes/sistema de saúde a fim de estabelecer o NASF de fato conforme as 
diretrizes. 
Com relação à formação profissional, é indispensável repensar os currículos 
dos cursos formativos na saúde, além de incorporar metodologias que privilegiem a 
atuação voltada às necessidades do serviço público. Outro aspecto relevante é a alta 
rotatividade dos profissionais de saúde. Nesse caso, é preciso considerar aspectos 
trabalhistas que favoreçam a fixação do profissional através de incentivos, tais como 
melhores condições de trabalho, planos de carreira, flexibilização das jornadas de 
trabalho, investimentos financeiros, entre outros.  
Sabe-se que o NASF veio para transformar as práticas conforme as 
necessidades dos profissionais do serviço e dos usuários o que a partir da região 
estudada parece estar se estabelecendo, apesar das dificuldades e desafios 
pertinentes a uma proposta que ainda se constrói. Percebe-se atualmente, que tanto 
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o NASF, como a ESF, tem, muitas vezes, que “dar conta” de alguns casos que não 
são da atenção primária, devido à insuficiência de outros serviços, com o intuito de 
não deixar a situação do usuário agravar-se ainda mais em razão de uma longa 
espera.  
No momento, me parece que as necessidades dos profissionais e dos usuários 
da ESF não estão em consonância com a lógica de atuação do NASF. Diante de 
minha experiência de quatro anos no NASF e após a realização desta pesquisa, fica-
me um questionamento: para que o NASF contemple sua proposta seria necessário a 
ESF se adequar ao NASF ou o NASF se adequar a ESF?  
Este estudo se trata do olhar de profissionais e usuários da ESF no contexto 
local onde estão inseridos, sobretudo em um grande centro urbano com todas as 
complexidades inerentes ao contexto. Além disso, o NASF é uma proposta 
relativamente recente, ainda em processo de construção, bem como é tema amplo e 
que engloba distintas ações, sendo necessário repensar as práticas na tentativa de 
adequá-las à realidade. 
Ressaltamos então, diante da amplitude do tema, a necessidade de realização 
de mais estudos que contemplem outras percepções e aspectos relacionados ao 
processo de trabalho do NASF. Contudo, acreditamos que este estudo, mesmo com 
as limitações que lhe são inerentes, contribuirá para novas discussões e reflexões 
acerca da proposta do NASF, na expectativa de que com o passar do tempo, possa 
se consolidar de forma a vir cumprir o almejado, melhorando a resolutividade e 
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APÊNDICE A – ROTEIRO NORTEADOR DA ENTREVISTA DIRECIONADA AOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
 
PARTE 1 – Dados pessoais 
 
Nome: Telefone: 
Idade: Categoria profissional: 
Pós graduação: Tempo de trabalho ESF: 
Trabalho anterior à ESF: 
 
 
PARTE 2 – Questões norteadoras: 
 
1. Descreva sua prática ou semana de trabalho típica. 
2. Você conhece a proposta de trabalho dos NASF? 
3. O que você entende por apoio matricial e clínica ampliada? 
4. Na sua opinião, qual ou como as ações que você realiza são uma prática 
proposta pelo NASF, e quais não são? (levando em conta ações, atribuições e 
funcionamento do NASF, apoio matricial e clínica ampliada) 
5. Na sua opinião, o que o NASF consegue fazer e o que deveria estar fazendo? 
(limites e potencialidades) 
6. Na sua opinião como ocorre a relação entre as equipes da ESF e a equipe do 
NASF? E destas com os demais níveis do Sistema? 






APÊNDICE B – ROTEIRO NORTEADOR DO GRUPO FOCAL 
DIRECIONADO AOS USUÁRIOS 
 
 





UBS: Cadastro familiar: 
Tempo de cadastro na UBS: 
 
 
PARTE 2 – Roteiro norteador 
 
1. Experiência marcante com relação aos serviços de saúde. 
2. Razões que utilizam os serviços de saúde. 
3. Diferenças e semelhanças entre os serviços. 
4. Atividades que costumam participar na UBS e motivo pelo qual participa. 
5. Atividades que gostariam de participar na UBS e por que. Motivo pelo qual 
não participam. 
6. Entendimento sobre o trabalho da equipe de saúde da família.  



















CONVITE PARA GRUPO DE DISCUSSÃO 




Dia: _____________ Horário:______________ 
 




APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “O 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família sob a ótica de usuários e profissionais da 
Estratégia Saúde da Família” de responsabilidade da pós-graduanda Dayana Kelly 
Silva Oliveira, sob orientação do Prof. Dr. Geovani Gurgel Aciole da Silva, vinculado a 
Universidade Federal de São Paulo. 
O objetivo da pesquisa é analisar a percepção de usuários e profissionais da 
Estratégia Saúde da Família sobre o Núcleo de Apoio à Saúde da Família de Unidades 
Básicas de Saúde na Zona Leste de São Paulo. 
Gostaríamos de entrevistar profissionais de saúde e realizar grupo focal 
(debate em grupo) com usuários das Unidades Básicas de Saúde selecionadas. As 
perguntas são relacionadas a opinião dos profissionais e usuários sobre o Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família. A entrevista tem duração média de 15 minutos e 
acontecerá no local de trabalho do profissional em horário combinado com o mesmo. 
O grupo focal será um debate em grupo de 6 a 12 pessoas através de perguntas e 
terá duração de uma hora e meia com local e horário combinados com os usuários. 
Será realizada gravação de áudio para o registro das entrevistas e do grupo focal. 
A sua participação é voluntária e você poderá desistir de participar a qualquer 
momento. Além disso, a sua participação ou recusa não acarretará nenhum prejuízo 
ou vantagem quanto ao trabalho ou uso que faz desta Unidade de Saúde. 
A pesquisadora tratará sua identidade com padrões profissionais de sigilo e 
ética, nomes e quaisquer informações pessoais coletadas não serão divulgadas. As 
informações obtidas serão analisadas em conjunto com os dados de outros 
participantes, não sendo divulgada sua identificação. Os participantes terão o direito 
de saber dos resultados da pesquisa. 
Para dúvidas e denúncias éticas entrar em contato com o CEP/SMS. Dúvidas 
ou reclamações com relação à pesquisa deverão ser encaminhadas à pesquisadora.  
 
 
Dayana Kelly Silva Oliveira 
 
  
 Ass. da pesquisadora: ________________________ 
 
Se o senhor (a) concorda em responder a entrevista, por favor assine este 
Termo e fique com uma cópia. 
 
Nome do entrevistado: _____________________________________  
 
Ass. do entrevistado: ________________________ 
 
São Paulo, ___/___/2013. 
 
 
Dayana Kelly Silva Oliveira (Pós-graduanda em Saúde Coletiva pelaUniversidade Federal de São Paulo). 
Endereço: Av. São Miguel, 2857. Apto 92. São Paulo – SP - (11) 99230 1130. Email: dayanakso@yahoo.com.br.  
Comitê de Ética em Pesquisa - Secretaria Municipal de Saúde de SP – R. General Jardim, 36 
1º andar - F: 3397-2464 - smscep@gmail.com 
